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DEEL EEN 
GVO EN ONDERZOEK 
In dit eerste deel wordt aandacht besteed aan het belang van de 
gedragswetenschappen en het gedragswetenschappelijk onderzoek voor de 
ontwikkeling van Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO). 
In hoofdstuk 1 wordt eerst aangegeven dat er een verschuiving 
heeft plaatsgevonden in het morbiditeitspatroon. Hierdoor is de aan-
dacht voor de rol van het menselijk gedrag bij het ontstaan van ziekten 
en het behoud van gezondheid sterk toegenomen. Gesteld wordt dat GVO 
zich niet alleen moet bezighouden met gezondheidsgericht, dus bewust 
ten dienste van de gezondheid gesteld gedrag, maar ook met gedrag dat 
geen bewuste inspanning kost en dat direct of indirect de gezondheid 
kan beïnvloeden. Uitgaande van Steuarts definitie van GVO wordt gewezen 
op het belang van inzicht in de determinanten van gedragsverandering en 
op de rol van onderzoek bij het vaststellen van de effecten van syste-
matische pogingen tot gedragsbeïnvloeding. 
Vervolgens wordt ingegaan op de relatie tussen GVO enerzijds en 
epidemiologie en gedragswetenschappen anderzijds. Ten aanzien van de 
relatie met epidemiologie wordt gesteld dat een duidelijke taakafbake-
ning wenselijk is, omdat anders het gevaar bestaat dat de GVO-parameters 
voor het bepalen van de effectiviteit van GVO verward worden met de pa-
rameters van de epidemiologie. 
Ten aanzien van de relatie met de gedragswetenschappen wordt inge-
gaan op het belang van inzichten uit deze wetenschappen voor het ver-
klaren van het menselijk gedrag. Daarbij worden in het kort enkele fac-
toren genoemd, die voor GVO van belang zijn. Gepleit wordt voor een 
systematische en continue betrokkenheid van de gedragswetenschappen bij 
GVO. De inbreng van deze wetenschappen kan enerzijds bestaan uit het 
vertalen van nog ongebruikte theoretische modellen en inzichten naar de 
praktijk van GVO en anderzijds uit het uitvoeren van onderzoek ten dien-
ste van GVO. 
In hoofdstuk 2 wordt een indeling gegeven van de soorten gedrags-
wetenschappelijk onderzoek die voor GVO van belang kunnen zijn. Deze 
indeling wordt gekoppeld aan de fasen van de GVO-actie. Het vooronder-
zoek of basisonderzoek is van belang om inzicht te krijgen in de omvang 
en aard van het probleem, in de factoren die daarbij een rol spelen, 
de kenmerken van de doelgroep e.d. Het kan informatie opleveren voor de 
bepaling van het actiedoel, de doelgroep en de uit te stippelen strate-
gie voor de actie. De tweede vorm van onderzoek, het actie-begeleidend 
onderzoek, kan een belangrijk hulpmiddel zijn om de actie vroegtijdig 
1 
bij te sturen, zodat het doel eerder wordt bereikt of negatieve neven-
effecten worden vermeden. Binnen het actie-begeleidend onderzoek is 
nog onderscheid mogelijk tussen actie-onderzoek en tussentijds evalua-
tie-onderzoek. Het evaluatie-onderzoek tenslotte kan een belangrijk 
hulpmiddel zijn om vast te stellen of de doelstellingen van de actie 
ook zijn bereikt en hoe er verder gewerkt moet worden. 
2 
GVO: EEN TOEPASSINGSGEBIED VOOR 
GEDRAGSWETENSCHAPPEN 
EN ONDERZOEK 
1.1. Inleiding: verandering in het morbiditeitspatroon 
Tot in de vorige eeuw werd het morbiditeitspatroon in grote mate 
bepaald door acute, infectieuze ziekten. De oorzaken voor het ontstaan 
en de verspreiding van deze ziekten werden voornamelijk gezocht in de 
externe (fysisch-biologische) omgeving van de mens (Nuyens 1972). Door 
de ontdekkingen op bacteriologisch en virologisch terrein en het tref-
fen van collectieve voorzieningen konden deze ziekten op doeltreffende 
wijze worden teruggedrongen en onder controle worden gebracht. Belang-
rijk hierbij was dat de bestrijding van deze ziekten geen grote veran-
deringen in het gedrag vereiste. Bovendien kon met een monocausaal 
ziektemodel worden gewerkt, waarbij alle aandacht gericht kon worden 
op de bestrijding van het agens. 
De laatste tijd wordt de gezondheidszorg echter geconfronteerd met 
een ander soort 'epidemieën', zoals hart- en vaatziekten, ongevallen, 
verslavingsziekten, psychische spanningen, vetzucht, kwaadaardige nieuw-
vormingen, etc. Veelal gaat het hierbij om chronische aandoeningen, die 
een multicausaal karakter vertonen, waarin verscheidene en kwalitatief 
verschillende factoren een rol spelen (Nuyens 1972, 1978; Philipsen 
1976). Belangrijk is de rol van het menselijk gedrag bij het ontstaan 
en de toename van deze nieuwe epidemieën. Men duidt deze ziekten dan 
ook wel eens aan met de term 'gedragsziekten'. 
De moderne epidemieën kunnen niet geheel los gezien worden van de 
maatschappelijke ontwikkelingen die zich hebben voorgedaan. Factoren 
op macro niveau die waarschijnlijk hebben bijgedragen tot veranderingen 
in het leefpatroon van de mensen en daarmee tot de verandering in het 
morbiditeitspatroon, zijn o.a. de bevolkingsexplosie en de ontwikkeling 
van de moderne technologie (Hegger 1977), de voortschrijdende verstede-
lijking en de opkomst van de consumptiemaatschappij (Nuyens 1972). 
Ten aanzien van de bestrijding van de moderne epidemieën is de ge-
zondheidszorg (nog) niet zo succesvol geweest als bij de epidemieën uit 
vroegere tijden. Dit houdt waarschijnlijk verband met de nogal ingrij-
pende gedragsverandering die vereist is om deze moderne epidemieën te-
rug te dringen: men moet vaak iets wat men plezierig vindt achterwege 
laten (stoppen met roken, verandering van voeding) of iets doen wat 
moeite kost (meer lichaamsbeweging). Daarnaast kan de gezondheidszorg 
weinig invloed uitoefenen op de maatschappelijk factoren die mede tot 
3 
het ontstaan van de moderne epidemieën hebben bijgedragen (Hegger 1977). 
1.2. Gedrag in verband met gezondheid en ziekte 
Aangezien het menselijk gedrag een belangrijke rol speelt bij het 
ontstaan en de toename van de moderne epidemieën, zal gezocht moeten 
worden naar methoden om dit gedrag in gunstige zin te beïnvloeden. Bin-
nen de gezondheidszorg is GVO met deze taak belast. Om deze taak met 
enige kans op succes te kunnen uitvoeren is inzicht nodig in de facto-
ren die dit menselijk gedrag bepalen. Onder de term 'gedrag' moet in 
dit verband worden verstaan zowel bewust gedrag als minder bewust tot 
geheel onbewust gestelde gedragingen, zoals gewoontehandelingen. Daar-
bij kan in navolging van Steuart (1965) onderscheid worden gemaakt tus-
sen 'gezondheidsgericht' (health-directed behaviour) en 'met gezond-
heid in verband staand' gedrag (health-related behaviour). Kasl en Cobb 
(1966) omschrijven gezondheidsgedrag (health behaviour) als 'any 
activity undertaken by a person who believes himself to be nealthy for 
the purpose of preventing disease or detecting disease in an asymptom-
atic stage'. Deze definitie kan men beschouwen als een omschrijving van 
gezondheidsgericht gedrag. 
Van alle dagelijkse menselijke gedragingen is volgens Steuart 
(1965) slechts een klein gedeelte op gezondheid gericht, in die zin dat 
het bewust wordt gesteld door de 'actor' met het oog op duidelijk onder-
kende gezondheidsdoelelnden. Dit soort gedragingen zal ook nooit meer 
zijn dan een klein deel van het totaal aantal gedragingen. De meeste 
gedragingen geschieden terwijl de actor zich nauwelijks of niet bewust 
is van de relatie met gezondheid. Met Baric (1972) zijn wij van mening 
dat GVO zich ook moet bezighouden met dit 'health-related behaviour', 
waarmee hij algemeen gedrag bedoelt dat geen bewuste inspanning kost 
en dat direct of indirect de gezondheid kan beïnvloeden. Deze ruime op-
vatting van het begrip gezondheidsgedrag kan de aandacht vestigen op de 
invloed van belangrijke factoren als het opvoedings- en socialisatie-
proces op het ontstaan van gezondheidsgedrag. 
In het voorgaande is vooral gesproken over gedrag in verband met 
het ontstaan van ziekten en het bevorderen van gezondheid. Daarnaast 
bestaat er ook gedrag dat betrekking heeft op het omgaan met ziekte. 
Onder ziektegedrag ('illness behaviour') wordt hier verstaan 'any 
activity undertaken by a person who feels ill, for the purpose of 
defining the state of his health and of discovering suitable remedy' 
(Kasl and Cobb 1966). De nadruk ligt hier op de subjectieve interpreta-
tie of perceptie van een afwijking door de betrokkene. Hij definieert 
zijn toestand als ziekte en neemt op grond van zijn eigen definitie be-
slissingen omtrent zijn gedrag waarvan één uitkomst kan zijn een arts 
te raadplegen (Tax е.a. 1981). 
1.3. GVO is gericht op gedragsbeïnvloeding 
GVO wordt vanuit verschillende invalshoeken uitgevoerd en wordt 
op verschillende manieren gedefinieerd. De Haes (1983b) wijst erop dat 
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de verschillende visies sterk bepaald worden door kenmerken van de per-
soon die definieert, zijn werkomstandigheden, de politieke, culturele 
en sociale kenmerken van de plaats en de tijd waarin hij leeft, etc.. 
Elk van de verschillende verschijningsvormen van GVO heeft zijn waarde 
en vormt een bijdrage aan het totale beeld van GVO. 
Onze visie op GVO is mede geïnspireerd door de (werk-)definitie 
van GVO die door Steuart (1965) werd geformuleerd. Het wezenlijke van 
GVO is volgens Steuart: 
a. Een wetenschappelijke belangstelling voor de rol van menselijk ge-
drag, zowel individueel als groepsgedrag, met betrekking tot het ont-
staan van ziekte, het natuurlijk beloop van ziekte, het genezingspro-
ces en het behoud van gezondheid; 
b. welke belangstelling vooral betrekking heeft op de determinanten van 
verandering van dit gedrag; 
e. ora op grond van onderzoeksbevindingen eyetematisohe pogingen tot ge-
dragsbeïnvloeding te kunnen uitvoeren, die zijn gericht op behoud 
c.q. versterking van gezond gedrag of wijziging van ongezond gedrag; 
d. deze gedragsbeïnvloeding moet aantoonbaar effect hebben op het be-
houd c.q. herstel van gezondheid, op gezondheidsbevordering of op 
revalidatieprocessen. 
Deze definitie kan men hanteren op alle terreinen waar gedrag in 
verband kan worden gebracht met gezondheid en ziekte, verbetering van 
de gezondheidstoestand van een bevolking, curatieve zorg, revalidatie, 
etc. Naar onze mening hoort GVO dus niet alleen thuis in de primaire 
preventie maar ook in de secundaire en tertiaire preventie (Schuurman 
& de Haes 1979; De Haes 1983a). 
In onze visie is GVO dus gericht op gedragsbeïnvloeding in verband 
met gezondheid en ziekte met als uiteindelijk doel preventie en be-
strijding van ziekten en bevordering van gezondheid. Daarbij is tevens 
van belang dat wordt nagegaan of de uitgevoerde actie tot het gewenste 
effect heeft geleid. 
Bij het uitvoeren van deze taak maakt GVO gebruik van theorieën, 
kennis, informatie en technieken uit verschillende disciplines. Rouwen-
horst (1977) heeft de disciplines waaruit GVO put ondergebracht in vier 
categorieën: maatschappijwetenschappen (sociologie, ecologie, culturele 
antropologie), gedragswetenschappen ((sociale) psychologie, andragolo-
gie, paedagologie), gezondheidswetenschappen (sociale geneeskunde, voe-
dingsleer, epidemiologie, psychiatrie, statistiek, milieukunde) en 
communicatiewetenschappen (voorlichtingskunde, mediakennis, reclame-
technieken, marketing) . 
Vaak worden disciplines uit de eerste twee categorieën samengevoegd 
en (al dan niet expliciet) aangeduid als sociale wetenschappen (Aakster 
& Kuiper 1978) of als gedragswetenschappen (Tax e.a. 1981). Wij willen 
ons hierbij aansluiten en spreken van gedragswetenschappen waarmee wij 
dan vooral de (sociale) psychologie, sociologie en culturele antropolo-
gie bedoelen. 
Omdat in onze opvatting GVO een bijzondere relatie heeft met epi-
demiologie en gedragswetenschappen, gaan wij hierna wat nader in op de 
relatie van GVO met deze disciplines. 
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1.4. Relatie tussen GVO en epidemiologie 
GVO maakt gebruik van de inzichten uit diverse wetenschappen, waar­
onder de epidemiologie. Bij epidemiologisch onderzoek (Sturmans 19Θ2) 
wordt onderzocht bij wie (bepaalde bevolkingsgroepen) en waar (geogra­
fisch) bepaalde ziekten of gezondheidsproblemen voorkomen; hoeveel ze 
voorkomen en waarom ze precies bij die groepen voorkomen (de oorzake­
lijke of samenhangende factoren waaronder menselijke gedragingen). 
Voorts wordt onderzocht onder invloed van welke factoren er een toename 
of afname plaatsvindt van het vóórkomen van die ziekten. Het resultaat 
van dergelijk onderzoek kan zijn dat inzicht wordt verkregen in de mo-
gelijkheden tot verbetering van de gezondheid door middel van voorzie-
ningen, maatregelen of door gedragsverandering. 
GVO is geïnteresseerd in de gedragsfactoren in verband met gezond-
heid en ziekte. Het GVO-onderzoek is gericht op het verkrijgen van in-
zicht in de factoren die dat gedrag beïnvloeden of bepalen. Met andere 
woorden: als via de epidemiologie is aangetoond dat bij het ontstaan 
van een bepaalde ziekte het gedrag van de betrokkene een belangrijke 
rol speelt, dan is GVO geïnteresseerd in de veranderbaarheid van dat 
gedrag. Onderzocht moet dan worden wat de gedragsbepalende factoren 
zijn, hoe ze werken en of een GVO-interventie een kans van slagen heeft 
ten aanzien van het veranderen van dat gedrag. GVO-onderzoek en GVO-ac-
tie zullen erop gericht moeten zijn die methoden te toetsen en toe te 
passen die de gewenste gedragsverandering tot stand kunnen brengen. In 
een latere fase, als de gedragsverandering is gerealiseerd, kan de epi-
demiologie onderzoeken of door deze verandering een bijdrage is gele-
verd aan het terugdringen van de prevalentie van de ziekte c.q. de in-
cidentie en de eventuele sterfte aan die ziekte. 
GVO heeft dus in vergelijking tot epidemiologie een beperktere 
taak voor wat betreft de evaluatie van haar beïnvloedingspogingen. Ook 
door anderen is gewezen op het eigen karakter van de GVO-parameters 
voor het vaststellen van de effectiviteit van GVO (van Parijs 1980). 
Een duidelijke taakafbakening tussen epidemiologie en GVO lijkt ons in 
dit verband dan ook gewenst, omdat GVO anders wordt belast met een taak 
die in principe buiten haar competentie ligt. Hiermee wil niet gezegd 
zijn dat GVO geen belangstelling heeft voor het positieve effect van 
via GVO tot stand gebrachte gedragsveranderingen op mortaliteit en mor-
bidi telt. De bewijsvoering hiervoor ligt echter veeleer bij de epidemio-
logie, die de gegevens over de bereikte gedragsverandering in samenhang 
met andere be invloedende factoren kan gebruiken om de invloed op mor-
taliteit en morbiditeit vast te stellen. Daarbij kan het wel van belang 
zijn dat zo goed mogelijk gestreefd wordt naar een afstemming van acti-
viteiten op elkaar. 
1.5. Relatie tussen GVO en gedragswetenschappen 
Zoals eerder is opgemerkt, is GVO geïnteresseerd in de determinan-
ten van menselijk gedrag in verband met gezondheid en ziekte. Ze is 
daarbij vooral geïnteresseerd in die determinanten van gedrag die aan-
grijpingspunten bieden voor het induceren van veranderingen in het ge-
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drag. Het menselijk gedrag wordt door verschillende factoren beïnvloed. 
Tax e.a. (1981) wijzen erop dat menselijk gedrag naast unieke aspecten 
die per individu verschillen, ook bovenindividuele patronen vertoont op 
grond van het psychisch en sociaal functioneren van de mens en op grond 
van zijn biologische gesteldheid. Op dit gedrag zijn verder ook fysieke 
omgevingsfactoren van invloed. Al deze factoren bepalen tezamen hoe 
iemand zich in bepaalde situaties zal gedragen. Menselijk gedrag is al-
leen goed te begrijpen als de invloed van al deze factoren op dit gedrag 
onderzocht wordt. Dit geldt ook voor gedrag in verband met gezondheid en 
ziekte. 
Voor GVO zijn met name de inzichten uit de psychologie, sociologie 
en de culturele antropologie van belang voor het verklaren van het men-
selijk gedrag. Elders hebben wij daar uitvoerig aandacht aan besteed 
(De Haes e.a. 1976). Wij noemen hier in het kort slechts enkele facto-
ren die voor GVO van belang zijn. 
De psychologie leert ons dat de ervaringen uit het verleden, die 
een neerslag zijn van gedragsomgang met de omgeving in het verleden, 
het concrete gedrag van nu mede beïnvloeden. Daarnaast spelen behoeften 
en motivaties een rol bij het gedrag. Er bestaan verschillende inde-
lingen van algemene of fundamentele behoeften van de mens. Tegenover 
vergaande reductietheorieën staan theorieën die een veelheid van funda-
mentele behoeften onderscheiden. Er zijn ook theorieën die naar een mid-
denweg zoeken (Nuttin 1961, 1968; Maslow 1972). De invloed van behoeften 
en motieven op het gedrag draagt het karakter van aspecificiteit. Mensen 
kunnen vanuit heel verschillende behoeften en motieven tot eenzelfde ge-
drag komen. Omgekeerd kan men vanuit dezelfde behoeften en motieven tot 
een heel verschillend gedrag komen. 
Het gedrag wordt ook bepaald door attituden, die men kan omschrij-
ven als aangeleerde predisposities om op een gunstige of ongunstige ma-
nier te reageren op een bepaald object (Insko & Schopler 1972; De Haes 
e.a. 1976; Kok e.a. 1981). Bij een attitude gaat het dus om het evalua-
tieve aspect: denkt men gunstig of ongunstig over een bepaald object. 
Houdingen zijn vaak moeilijk te veranderen vooral als ze al op jonge 
leeftijd zijn gevormd. Over de relatie tussen attitude en gedrag be-
staat nog veel onduidelijkheid. Attitude-verandering leidt niet noodza-
kelijk tot gedragsverandering, soms gebeurt juist het omgekeerde (De 
Haes e.a. 1976). Andere psychologische factoren die het gedrag mede kun-
nen bepalen zijn karaktertrekken, perceptie van de betekenis van een 
situatie voor het individu en kennis. 
De sociologie en de culturele antropologie wijzen op de invloed 
van de sociale omgeving op het gedrag. Mensen maken deel uit van ver-
schillende groepen die kunnen worden opgevat als sociale systemen. 
Deze eenheden verschillen in omvang (gezin, buurt, werkploeg, vereni-
ging, bedrijf, e t c ) . Aan elk sociaal systeem kan een structureel en 
een cultureel aspect worden onderscheiden. Het structurele aspect geeft 
aan dat er sprake is van een netwerk van sociale relaties die ontstaan 
door een zekere verdichting van interacties en communicatie. Het cultu-
rele aspect heeft betrekking op het geheel van voorstellingen, opvat-
tingen, waarden en normen die binnen een bepaald netwerk van sociale 
relaties gelden. Deze waarden, normen e.d. geven een min of meer duur-
zaam karakter aan de tussenmenselijke relaties en gedragingen en be-
palen dus in sterke mate het gedrag van de groepsleden. De invloed van 
het sociaal netwerk op het gedrag is sterker naarmate de onderlinge 
contacten binnen het netwerk frequenter en intensiever zijn en de dicht-
heid van de relaties groter is (Bott 1971). 
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Binnen een sociaal netwerk neemt elk groepslid een bepaalde positie 
in. De rol die bij die positie hoort geeft aan welk gedrag van de posi- » 
tiebekleder wordt verwacht en welk gedrag de positiebekleder van anderen 
mag verwachten. Er kunnen zich rolconflicten voordoen als men bijvoor-
beeld binnen een bedrijf vanuit dezelfde positie verschillende tegen-
spelers heeft tegenover wie men zich op verschillende manieren moet 
gedragen. Ook kunnen er conflicten tussen posities ontstaan, als men 
gelijktijdig deel uitmaakt van verschillende sociale netwerken en daar-
binnen posities bekleedt die onverenigbaar met elkaar zijn (Merton 1957; 
Johnson 1963). Langdurige rolconflicten kunnen spanningen teweeg brengen 
die nadelig zijn voor de gezondheid. 
Eerder is opgemerkt dat waarden en normen het gedrag in sterke ma-
te kunnen bepalen. Waarden kunnen worden opgevat als centrale maatsta-
ven met behulp waarvan men het eigen gedrag en dat van anderen beoor-
deelt (Van Doorn & Temmers 1964). Normen komen in verschillende vormen 
voor en kunnen variëren in reikwijdte, precisering en de mate waarin 
ze worden aanvaard. 
Mensen worden in hun gedrag niet alleen bepaald door de groep 
waartoe ze behoren, maar ook door groepen waarvan ze geen lid zijn. In 
beide gevallen spreekt men van een referentiegroep voor het gedrag 
(Merton 1957). Een normatieve referentiegroep is een groep waaraan men 
waarden en normen voor zijn gedrag ontleent. Een comparatieve referen-
tiegroep is een groep die dient om de eigen positie of de situatie van 
de eigen groep te evalueren door deze te vergelijken met de situatie 
van anderen of van andere groepen. Het begrip referentiegroep kan een 
interessant uitgangspunt zijn om meer inzicht te krijgen in de wijze 
waarop een voor de gezondheid riskant gedrag ontstaat of wordt bepaald. 
Het kan ook dienen als verklaringsgrond voor het al dan niet slagen van 
een GVO-activiteit (Baric 1970). 
Tenslotte noemen we nog twee processen die bij de bepaling van het 
gedrag een belangrijke rol spelen, te weten socialisatie en sociale con-
trole. Socialisatie is het proces waarmee nieuwe leden in een samenle-
ving of groep worden geïntegreerd. Goslin (1969) omschrijft in navolging 
van Brim (1966) socialisatie als "the process by which individuals 
acquire the knowledge, skills and dispositions that enable them to 
participate as more or less effective members of groups and the society." 
Socialisatie verwijst dus naar het proces waarbij individuen kennis, 
vaardigheden, attituden, waarden, behoeften en motivaties zich eigen 
maken waardoor hun aanpassing aan de fysische en soclo-culturele omge-
ving waarin ze leven, wordt vergemakkelijkt. Socialisatie doet zich ook 
voor bij het aanleren van sociale rollen die bij een positie behoren. 
Voor de samenleving en voor groepen is socialisatie een middel om 
het geheel van waarden en normen, verwachtingen en doeleinden (cultuur) 
aan een volgende generatie of aan nieuwe groepsleden over te dragen, 
waardoor een zekere continuïteit wordt bereikt. Voor het individu is 
het een middel om via een langdurig leerproces de verschillende cultuur-
elementen in zijn persoonlijkheid te integreren waardoor een basis aan-
wezig is voor het vervullen van sociale rollen. Deze socialisering is 
zeer effectief, ze maakt het individu tot een sociaal en cultureel we-
zen. De mens ontwikkelt zijn persoonlijkheid in zo'η nauwe samenhang 
met zijn omgeving dat kennis, vaardigheden, waarden, etc. worden opge­
nomen in de persoonlijkheid. Men spreekt dan van verinnerlijking van 
cultuur. Verinnerlijking wil dan zeggen: zodanige integratie van de 
culturele houdingen en houdingselementen in de persoonlljkheldsstruc-
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tuur van de enkeling, dat deze zich ook zonder dwang van zijn omgeving 
houdt aan de overgedragen normen, waarden, verwachtingen, etc. (van 
Doorn & Lammers 1964). Er ontstaat hierdoor als het ware een verinner-
lijkte behoefte zich op een bepaalde wijze te gedragen. 
Socialisering en internalisering vindt ook plaats ten aanzien van 
attitudes tegenover gezondheid, het aanleren van een alledaagse leef-
wijze met de daarbij behorende gewoonten en praktijken met betrekking 
tot gezondheid. Er zijn aanwijzingen dat bijvoorbeeld het rookgedrag 
in belangrijke mate door socialisatieprocessen moet worden verklaard 
(Baric 1970). Juist omdat het socialisatieproces zo diep in de persoon-
lijkheidsontwikkeling ingrijpt en een proces van lange duur is, is het 
niet eenvoudig bepaalde aangeleerde gewoonten af te leren. Afleren be-
tekent dan vaak dat men inderdaad een leerproces in de zin van de-so-
cialisering zou moeten doormaken. 
Socialisatie is een tweezijdig proces,- de relatie tussen enerzijds 
de individuele leden van een samenleving of groep en anderzijds de sa-
menleving zelf is er een van wederzijdse beïnvloeding (Homans 1961; 
Groen 1971). Socialisatie vindt gedurende het hele leven plaats binnen 
diverse groepen en sociale kaders die als context dienen voor sociaal 
gedrag. Het gezin heeft een belangrijke socialiserende functie. Baric 
(1972) spreekt in dat verband over primaire socialisatie. Secundaire 
socialisatie vindt plaats op school. Merton (1957) wijst erop dat het 
gezin weliswaar een belangrijke functie vervult bij het overdragen van 
culturele standaarden op een nieuwe generatie, maar dat het zich daar-
bij beperkt tot dat deel van de cultuur dat toegankelijk is voor het 
sociale milieu en de groepen waartoe de ouders zelf behoren. De socia-
liserende functie van het gezin is dus beperkt tot de culturele doel-
einden en zeden die karakteristiek zijn voor een beperkte reeks groepen. 
De school kan hier tot op zekere hoogte een corrigerende en aanvullende 
functie vervullen. 
In het gezin en op school worden de basiswaarden en basishoudingen 
aangeleerd. De ouders scheppen het kader van waarden en normen die door 
het kind worden geïnternaliseerd. In het gezin of leefeenheid leert het 
kind naast attitudes tegenover gezondheid en ziekte ook routines m.b.t. 
gezondheids- en ziektegedrag en gewoonten die met gezondheid in verband 
staan (Baric 1982). Juist omdat in het gezin en school basiswaarden en 
basishoudingen worden eigen gemaakt, zijn ze voor GVO van groot belang. 
Socialisatie of resocialisatie vindt verder ook plaats via werk, leef-
tijdsgenoten (peergroup), vereniging, etc. Met Baric (1970, 1972, 1982) 
zijn wij van mening dat GVO meer systematisch aandacht moet besteden 
aan socialisatieprocessen, omdat via deze processen diverse gedragingen 
worden aangeleerd die van invloed zijn op de gezondheid. 
Naast socialisatieprocessen bestaan er ook processen van sociale 
controle. Sociale controle is bedoeld om groepsnormen te handhaven. 
Wanneer niet geregeld een zekere mate van dwang van de groep uitgaat is 
de kans groot dat vele leden zich niet langer storen aan hen door de 
cultuur opgelegde gedragsregels. Daarom kent elke groep altijd bepaalde 
sancties. Gedrag dat in overeenstemming is met de normen, roept posi-
tieve sancties (beloningen) op, afwijkend gedrag roept negatieve sanc-
ties (straffen) op. Negatieve sancties komen in vele gradaties voor. 
Samenvattend is gedrag in overeenstemming met de groepsnormen op 
twee manieren gegarandeerd. Door het proces van socialisatie en ïnter-
nalisatie houden individuen zich aan de verinnerlijkte behoefte te han-
delen zoals van hen verwacht wordt, ook zonder externe dwang. Als in-
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ternalisatie onvoldoende heeft plaats gevonden wordt door sancties in 
de vorm van extern opgelegde beloningen en straffen geprobeerd het ver-
wachte gedrag alsnog te realiseren. 
Tenslotte kan nog worden opgemerkt dat de processen van socialisa-
tie en sociale controle naast een stabiliserende functie ook een dyna-
miserende of veranderingsfunctie kunnen hebben (van Doorn & Lammers 
1964). 
1.6. Betrokkenheid van gedragswetenschapper bij GVO 
In het voorgaande zijn globaal een aantal algemeen (sociaal-) psy-
chologische en sociologische (sociaal structurele en -culturele) deter-
minanten van menselijk gedrag genoemd. Er is niet ingegaan op biologische 
gedragsdeterminanten en op fysieke omgevingsfactoren die het gedrag be-
ïnvloeden. Ook is niet ingegaan op de invloed van de omstandigheden of 
de concrete situatie die mede het concrete gedrag bepalen, v/erder is 
ook niet gesproken over de invloed van algemeen maatschappelijke facto-
ren (bijv. de voortschrijdende urbanisatie, technologische ontwikke-
lingen, e.d.) en van de organisatie van de gezondheidszorg op het ge-
drag. Al deze factoren bepalen tezamen en in onderlinge samenhang hoe 
iemand zich uiteindelijk zal gedragen. Om inzicht te krijgen in gezond-
heidsgedrag (in ruime zin) en ziektegedrag zal men meer specifiek de 
invloed van al deze factoren op dit gedrag moeten onderzoeken. Daarbij 
zal ook rekening moeten worden gehouden met de invloed van deze facto-
ren op elkaar. Hieruit zou dan een verklaringsmodel kunnen ontstaan 
waarin de onderlinge samenhang nader wordt aangegeven. Het zal duidelijk 
zijn dat dit een moeilijke opgave is, omdat het een complex geheel be-
treft waar nog maar weinig over bekend is. In zijn overzicht van de 
theoretische modellen ter verklaring van gezondheidsgedrag (= gezond-
heidsgericht gedrag) concludeert Jonkers (1978) dat de meeste modellen 
te weinig rekening houden met de invloed van sociaal-culturele varia-
belen en dat weinig onderzoekers de gezamenlijke en wederzijdse invloed 
van variabelen op gezondheidsgedrag hebben onderzocht. Eenzelfde conclu-
sie kan worden getrokken uit het overzicht van Richards (1975) ten aan-
zien van gezondheids- en ziektegedrag. 
Vooralsnog ziet het er naar uit dat de samenhang tussen de vele 
elementen die het gedrag beïnvloeden zeer gecompliceerd is en dat een 
eventuele wijziging in een van de elementen niet onmiddellijk tot ge-
dragsverandering zal leiden. Gedragsbeïnvloeding, door een GVO-activi-
teit bij voorbeeld, lijkt erg moeilijk. Wat men meestal aanbiedt zijn 
kenniselementen. Het is niet vanzelfsprekend dat men hiermee ook de 
attitude en via deze het gedrag beïnvloedt. De gebruikte kennis kan se-
lectief worden opgenomen of kan worden geneutraliseerd door de waarden 
en normen van de groep waartoe de ontvangers behoren. Bovendien kan de 
sociale omgeving het gedrag zo sterk controleren dat iemand die een an-
dere attitude heeft gekregen en meent zich anders te moeten gedragen, 
toch het gedrag niet vertoont omdat hem dit veel 'sociale schade' kan 
doen (bijvoorbeeld verlies van vrienden). Gedragsverandering of attitu-
deverandering is daarom bijna altijd een proces dat een lange tijd 
duurt. Methoden die men kan hanteren om het mechanisme van attitude-
en gedragsverandering te beïnvloeden zijn nog slechts in beperkte mate 
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ontwikkeld. Meestal zijn ze ook slechts in zeer beperkte omstandigheden 
toepasbaar. 
Voor de ontwikkeling van GVO is het van groot belang dat meer in­
zicht wordt verkregen in de sociale determinanten van gedrag in ver­
band met gezondheid en ziekte en in de mogelijkheden tot verandering 
van dit gedrag. Daarvoor is een systematische en continue inbreng van 
de gedragswetenschappen (sociale psychologie, sociologie, culturele 
antropologie) een belangrijke voorwaarde. Deze inbreng kan enerzijds 
bestaan uit het vertalen van nog ongebruikte theoretische modellen en 
inzichten naar de praktijk van GVO (Heydendael 1981) en anderzijds uit 
het uitvoeren van onderzoek ten dienste van GVO. Op het laatste punt 
zullen we in het volgende hoofdstuk wat nader ingaan. 
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SOORTEN ONDERZOEK 
TEN BEHOEVE VAN GVO 
2.1. Inleiding 
In de praktijk van GVO wordt veel aandacht besteed aan het geven 
van voorlichting en adviezen over diverse gezondheidsonderwerpen. Elke 
voorlichting of elk advies is bedoeld om bij diegene aan wie men de 
voorlichting geeft, iets te veranderen. Men kan de bedoeling hebben de 
voorgelichte meer of andere kennis bij te brengen over een bepaald on­
derwerp, hem of haar een andere basishouding bij te brengen tegenover 
iets, hem of haar tot een ander gedrag aan te zetten. Al die verande­
ringen zijn moeilijk, omdat mensen meestal een sterke weerstand blijken 
te hebben tegen verandering in het, voor hen, logisch en stabiel samen­
hangende systeem van kenniselementen, houding en gedrag. Misschien zou 
zo'η voorlichtingstaak nog wel meevallen als er maar een goede handlei­
ding voor bestond, die kan aangeven welke strategie moet worden gevolgd 
om het gewenste effect te bereiken. Maar een 'kookboek' dat gegarandeerd 
tot een succesvol resultaat leidt, bestaat niet. Waarschijnlijk zal het 
er ook nooit komen. 
We noemden reeds het feit dat elk individu in min of meerdere mate 
geneigd is zich te verzetten tegen veranderingen in kennis, houding of 
gedrag. Bovendien is het zo, dat toch de mensen in een bepaalde gemeen­
schap, als groep, langzaam veranderen in de loop van de tijd. Dit geldt 
voor taalgebruik, omgangsvormen, opvattingen, etc.. Een goed werkende 
voorlichtingsmethode van nu zal dus spoedig Ouderwets' blijken te zijn. 
Ook om deze reden is het niet reëel een 'kookboek' voor succesvolle 
voorlichting te verwachten. Men zal steeds opnieuw moeten inspelen op 
de (veranderende) mentaliteit van de bevolking. 
Toch moet het vorige niet negatief worden bekeken. Bij die weer-
stand lijken bepaalde min of meer vaste mechanismen aan het werk en het 
is niet onwaarschijnlijk dat ook de geleidelijke verschuivingen volgens 
bepaalde vaste mechanismen verlopen. Zulke constante mechanismen kan men 
Dit hoofdstuk is een bewerking van een deel van een eerder verschenen 
publicatie: Haes, W.F.M, de & J.H. Schuurman. Voorlichting en Onder-
zoek. In: Gent, B. van & J. Katus (Red.). Voorlichting: theorieën, 
werkwijzen en terreinen. Samsom, Alphen aan den Rijn 1980, 65-86 
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bestuderen en er dan op inspelen met een voorlichtingsstrategie, bij-
voorbeeld door de doelgroep inzicht te verschaffen in de invloed van 
deze mechanismen op het eigen gedrag. Onder een tijdsgebonden steeds 
veranderende schil vermoedt men dus iets constants: mechanismen die on-
veranderlijk dezelfde zijn, ook al is de uitingsvorm afhankelijk van 
de historische context. Diverse gedragswetenschappen proberen derge-
lijke algemene mechanismen te achterhalen en te ontrafelen. Als men 
eenmaal voldoende inzicht heeft in de werking, dan zal het ook eenvou-
diger zijn de juiste beinvloedingsmiddelen te kiezen om de gewenste 
verandering te bevorderen. Voorlopig zijn we echter nog niet zo ver 
dat het inzicht al kan leiden tot een eenvoudig pakket adviezen. 
De conslusie moet zijn, dat elke voorlichter die trouw de sugges-
tie van een of andere theorie volgt, toch niet de garantie mee krijgt 
dat hij een succesvolle voorlichtingscampagne zal voeren. Bovendien 
zal er, hoe dan ook, steeds een aanpassing aan de heersende 'cultuur' 
nodig zijn. Gezien de genoemde beperkingen is het realistisch te stel-
len dat men kan trachten de voorlichtingsactiviteiten zo optimaal mo-
gelijk te maken. Een noodzakelijke hulp daarbij is het uitvoeren van 
onderzoek. Goed onderzoek is een voorwaarde om goede voorlichting of 
een goede GVO-actie te kunnen uitvoeren. 
Onderzoek dat de sterke en zwakke plekken van een voorlichtings-
programma of van een GVO-actie en de mate van succes bij diverse doel-
groepen kan aantonen, is eveneens noodzakelijk om over enige fundering 
te beschikken voor beleidsbeslissingen. Op zijn minst een paar vragen 
moeten worden beantwoord om gefundeerde beleidsbeslissingen te kunnen 
nemen: 
1. Is voorlichting of GVO het geijkte middel om het gestelde doel te 
bereiken? 
2. Dient het GVO-programma te worden voortgezet of niet, gezien de be-
reikte resultaten? 
3. Zo ja, kan het programma, of onderdelen ervan, worden verbeterd? 
2.2. Onderzoek in relatie tot de fase van de GVO-actie 
Niet alleen wat een GVO-actie als resultaat oplevert is het onder-
zoeken waard. Het zou de planning en de uitvoering van GVO-activitei-
ten zeer ten goede komen als ook in die plannings- en uitvoeringsfasen 
aangepast onderzoek wordt uitgevoerd. Analoog aan de door Van Beugen 
(1968) genoemde fasen van agogische actie, kan men bij een GVO-actie de 
volgende fasen onderscheiden: 
1. Diagnose van de situatie (hoe zit de situatie die men wil beïnvloe-
den precies in elkaar? Wat is er aan de hand?); 
2. Doelbepaling (hoe kan men, gezien het vorige, zo concreet mogelijk 
zeggen wat er dient te worden nagestreefd? Wat moet er veranderen?); 
3. Doelgroepbepaling of doelgroepsegmentatie (op welke groep kan men 
het beste de voorlichtingsactiviteit richten? Wie moet er verande-
ren?) ; 
4. Strategiebepaling (op welke wijze kan de beïnvloeding van de doel-
groep het best worden aangepakt? Via welke stappen kan de verande-
ring bereikt worden?); 
5. Implementatie (de uitvoering van de GVO-activiteit); 
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6. Evaluatie (is met de actie het beoogde doel bereikt? Op welke pun­
ten wel, op welke niet?); 
7. Eer-рЪаппгпд of vervolg-planning (heeft het zin door te gaan? Wat 
kan er nog meer worden gedaan?). 
Bij elk van deze fasen kan onderzoek helpen om de aanpak te verbe­
teren. In hoofdlijnen kan men drie soorten onderzoek onderkennen, samen­
hangend met de hierboven genoemde fasen. In schema 2.1 vindt men een 
overzicht van de soorten onderzoek ten behoeve van GVO. 
2.2.1. Vooronderzoek 
Onderzoek van de probleemsituatie om te achterhalen hoe het pro­
bleem feitelijk in elkaar zit, welke factoren daartoe bijdragen, hoe 
de betrokkenen de situatie beleven, welke subgroepen daarbinnen kunnen 
worden onderscheiden, kan men basisonderzoek noemen. Steuart (1965) 
heeft gewezen op het belang van dit soort onderzoek voor GVO, omdat het 
inzicht kan geven in de determinanten van gedrag in verband met gezond­
heid en ziekte en in de mogelijkheden om dit gedrag te beïnvloeden (zie 
Hoofdstuk 1). 
Basisonderzoek kan verduidelijken hoe de realiteit is die men met 
een GVO-actie wil trachten te beïnvloeden. Vaak zal het zo zijn dat de 
gedachten die men over het probleem en de probleemsituatie heeft, niet 
helemaal overeenkomen met de wijze waarop de realiteit is gestructu-
reerd. Men zal factoren ontdekken die zich tegen verandering, dus tegen 
een actie die verandering als doel heeft, verzetten: de remmende facto-
ren of barrière voor de actie. Anderzijds kan men ontdekken welke ele-
menten aanwezig zijn waarop de actie kan aansluiten: de bevorderende 
factoren. Voorts kan men inzicht krijgen in onder andere de omvang en 
de spreiding van het probleem en de samenhang met andere aspecten van 
het gedrag. 
Op die manier krijgt men een basis voor de bepaling van het actie-
doel en de doelgroep en voor het uitstippelen van een strategie die ge-
bruik tracht te maken van de bevorderende factoren en die de remmende 
factoren tracht te 'omzeilen'. Het vooronderzoek kan dus gegevens ople-
veren voor de eerste vier fasen die bij een GVO-actie kunnen worden on-
derscheiden. 
Een speciale vorm van vooronderzoek is het vooronderzoek als onder-
deel van het evaluatie-onderzoek. Om de resultaten van de actie juist te 
kunnen beoordelen zal men goed de uitgangssituatie moeten kennen van 
waaruit men vertrekt. Men kan dan onderzoeken in hoeverre bepaalde ken-
merken van de uitgangssituatie verantwoordelijk zijn voor succes of mis-
lukken van de actie (van der Krogt 1972). Daartoe zal men de uitgangs-
positie van de doelgroep moeten meten zodat men weet waar de doelgroep 
staat voordat er enige vorm van actie is geweest. In deze voormeting of 
'basis-lijn' (baseline) meting zullen naast de afhankelijke variabele 
ook een aantal onafhankelijke variabelen moeten worden gemeten. 
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2.2.2. Actie-begeleidend onderzoek 
Net zo min als een theorie kan garanderen dat de voorlichting suc-
cesvol verloopt, kan het beste vooronderzoek dat. Hoe goed men met de 
voorlichtingsstrategie ook tracht aan de sluiten op de werkelijke situ-
atie, toch heeft het verloop van de voorlichting steeds onverwachte 
elementen. Om snel geïnformeerd te zijn over eventuele negatieve neven-
effecten en om tijdig te kunnen bijsturen kan onderzoek dienstig zijn. 
Over de precíese functie en vorm van dit actie-begeleidend onderzoek 
wordt verschillend gedacht. Afhankelijk van de betrokkenheid van de 
doelgroep bij de opzet en uitvoering van het onderzoek en de betrokken-
heid van de onderzoeker bij de besluitvorming ten aanzien van de voort-
gang van de actie wordt gesproken over tussentijds evaluatie-onderzoek 
of over actieonderzoek. 
Bij tussentijds evaluatie-onderzoek gaat de onderzoeker, terwijl 
de actie nog aan de gang is, onder andere na welke effecten door de ac-
tie of het GVO-programma worden uitgelokt en hoe de programma-onderde-
len worden gewaardeerd. Die gegevens kunnen suggesties opleveren voor 
bijsturing van de actie, zodat vroegtijdig en ηοσ tijdens de actie de 
aanpak kan worden verbeterd. Weiss (1972) spreekt in dit verband over 
formatieve evaluatie, dat is evaluatie die bedoeld is als terugkoppe­
ling van gegevens teneinde aan het programma vorm te geven en het te 
helpen veranderen. Leenstra (1972) spreekt over voortgangsevaluatie en 
omschrijft dit als 'speuren naar aanwezige dreigende fouten en tekort­
komingen tijdens de ontwikkeling en uitvoering van het program om dit 
zodoende te kunnen corrigeren en om aanwijzingen te zoeken voor de te 
volgen weg'. Bij tussentijds evaluatie-onderzoek als een vorm van ac­
tie-begeleidend onderzoek blijft de rol van de onderzoeker in hoofd­
zaak beperkt tot analyse en evaluatie ten behoeve van directe bijstel­
ling van het programma door de programmamakers. Verder wordt de doel­
groep niet uitdrukkelijk betrokken bij de opzet en uitvoering van het 
onderzoek. Het eerder gestelde einddoel blijft over het algemeen behou­
den en de bijsturing is er op gericht beter of sneller het gestelde doel 
te bereiken. Deze vorm van actie-begeleidend onderzoek beperkt zich tot 
de eerder genoemde implementatiefase van de GVO-actie. 
Een andere vorm van actie-begeleidend onderzoek is actie-onderzoek. 
Over dit type onderzoek bestaat geen eenduidige opvatting. Volgens 
Leenstra (1971, 1972) is er sprake van actie-onderzoek als (leden van) 
de doelgroep of de bij de problematiek direct betrokkenen daadwerkelijk 
participeren in of betrokken zijn bij de opzet en uitvoering van het 
onderzoek. Volgens Doets en Cornelissen (1974) is er sprake van actie­
onderzoek, als de onderzoeksstrategie erop gericht is een veranderings­
proces op gang te brengen en dit proces tevens, door middel van (weten­
schappelijke) reflexie, te begeleiden. De actie-onderzoeker gebruikt 
hierbij zijn onderzoeksvaardigheden om het handelen te verbeteren en 
om een bewustwordingsproces op gang te brengen. Koopmans (1976) noemt 
als belangrijk kenmerk van actie-onderzoek dat de actie-onderzoeker er 
naar streeft om onderzoeksresultaten te leveren, die direct aangewend 
kunnen worden voor de oplossing van praktische problemen, en dat hij 
een actieve rol wil vervullen bij de pogingen om die problemen daadwer­
kelijk uit de wereld te helpen. Hij onderscheidt grofweg drie opvat­
tingen over wat actie-onderzoek is of behoort te zijn namelijk: 
1. actie-onderzoek opgevat als activeringsonderzoek. Hierbij wordt het 
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latente neveneffect van onderzoek (= beïnvloeding van de onderzochte 
situatie) gebruikt als instrument van doelbewuste verandering. Ver-
andering staat primair, onderzoek (informatieverzameling) is secun-
dair. 
2. actie-onderzoek als beleids- of actie-nabij onderzoek. In deze opvat-
ting sluit actie-onderzoek aan bij zaken als ingebouwd onderzoek, 
bliksemonderzoek, etc. 
3. actie-onderzoek als onderdeel van een veranderingscampagne, waarbij 
de distantie tussen actie-voerders (en/of doelgroep) en de onderzoe-
ker grotendeels wordt uitgeschakeld. Wanneer onderzoeker en onder-
zochte één en dezelfde persoon zijn (een vergaande opheffing van de 
distantie) wordt actie-onderzoek gelijk aan zelfonderzoek. 
Actie-onderzoek heeft betrekking op alle fasen van de actie en be-
perkt zich dus niet alleen tot de implementatiefase zoals dat bij de 
andere vorm van actie-begeleidend onderzoek wel het geval was. Actie-
onderzoek is een cyclisch proces. Sparnaay (1978) beschrijft dit als 
volgt: "Er is een proces van gegevensverzameling, gevolgd door een pro-
ces waarbij die gegevens worden teruggekoppeld naar de onderzochten; 
voorts is er een proces, waarbij op basis van die gegevens acties wor-
den gepland ter oplossing van het gestelde probleem en tenslotte een 
proces van gegevensverzameling ter evaluatie van de beoogde respectieve-
lijk bereikte resultaten van die acties. Deze cyclus zal zich enkele ma-
len kunnen herhalen". 
Omdat de onderzoeker bij actie-onderzoek zich zowel met onderzoek 
als met actie bezig houdt, is de kans op rolvermenging niet denkbeeldig 
(Koopmans 1976). Maatregelen om het optreden van rol-(fase-)vermenging 
tegen te gaan zullen vooral nodig zijn als men in actie-onderzoek zowel 
een praktisch doel (= probleemoplossing) als een wetenschappelijk doel 
(= theorie-ontwikkeling m.b.t. veranderingsprocessen) wil dienen (Clark 
1972; van de Braak 1975). Dit vraagt een zeer goede organisatie waarin 
de betreffende sub-activiteiten goed van elkaar worden afgegrensd. 
In tegenstelling tot het tussentijds evaluatie-onderzoek is actie-
onderzoek erop gericht de totale actie te sturen, waarbij optimale par-
ticipatie van alle betrokkenen wordt nagestreefd. Dit houdt onder meer 
in dat de resultaten van elk onderzoeksmoment als uitgangspunt worden 
genomen om in overleg met de direct betrokkenen en met (de leden van) 
de doelgroep te bepalen hoe er verder gewerkt gaat worden. Dat wil zeg-
gen dat dan niet alleen de aanpak, maar ook de doelen van het programma 
kunnen veranderen (Doets & Cornelissen 1974; van den Ban 1979). Het on-
derzoek staat dan volledig in dienst van de actie. 
2.2.3. Evaluatie-onderzoek 
GVO-acties zijn meestal in de tijd beperkt. Na een actieperiode 
van enige tijd stopt men. Om te kunnen beoordelen of de actie zinvol 
is geweest en of deze moet worden voortgezet, is het wenselijk dat eva-
luatie-onderzoek wordt uitgevoerd. Nu bestaan er verschillende defini-
ties van evaluatie-onderzoek. Een overzicht hiervan is te vinden bij 
Van Hienen e.a. (1973) en bij Kerssemakers & Moonen (1979). De zeer 
uiteenlopende beschrijvingen van evaluatie-onderzoek hebben in ieder 
geval gemeen dat ze alle onderzoek naar de effecten van een actie of 
programma inhouden. Vaak worden de effecten dan vergeleken met de 
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doelstellingen van de actie en dan spreekt men ook wel van effectivi-
teitsonder zoek. Soms wordt in de definitie van evaluatie-onderzoek ook 
nog aandacht besteed aan onderzoek naar factoren die de opgetreden ef-
fecten mede kunnen verklaren (Leenstra 1972; Van Praag 1970). 
In navolging van Weiss (1972) kan het doel van evaluatie-onderzoek 
worden omschreven als: "to measure the effects of a program against the 
goals it set out to accomplish as a means of contributing to subsequent 
decision making about the program and improving future programming". 
Het gaat dus allereerst om onderzoek ter vaststelling van de effecten 
van een GVO-actie in relatie tot de doelstelingen van de actie. We noe-
men dit effectevaluatie of effectonderzoek. Soms noemt men dit onderzoek 
ook summatieve evaluatie (Weiss 1972). Hiermee wordt bedoeld dat de eva-
luatie verricht wordt na afloop van de actie en zonder dat het de uit-
voering ervan nog kan beïnvloeden. Dit in tegenstelling tot formatieve 
evaluatie die juist bedoeld is om door tussentijdse terugkoppeling van 
gegevens het programma tijdens de uitvoering aan te passen en te ver-
anderen. 
In een effectonderzoek gaat het er om te achterhalen, door bestude-
ring van de verschillen tussen de voormeting en één of meerdere name-
tingen, in welke mate de voorlichtingsactie of het GVO-programma erin 
geslaagd is de doelstellingen te realiseren waarvoor ze bedoeld was. 
Het is een mogelijkheid om te achterhalen of de gehanteerde methode vol-
doet, of de gelden goed worden besteed en of de gewenste resultaten kun-
nen worden bereikt zonder negatieve neveneffecten op te roepen. Van der 
Krogt (1972) wijst erop dat zo mogelijk ook gezocht moet worden naar 
oorzaken van slagen of falen van een uitgevoerde actie, dit met het oog 
op een eventuele voortzetting van het programma of de actie. Voor een 
deel kunnen de beïnvloedende factoren in de actie zelf worden gezocht 
door na te gaan hoe elk van de onderdelen het resultaat van de actie 
beïnvloedt en onder welke condities de actie is uitgevoerd. Daarnaast 
kunnen als beïnvloedende factoren de kenmerken van de uitgangssituatie 
worden genomen; zo kan men bijv. nagaan welke deelnemers wel door de 
actie zijn beïnvloed en welke deelnemers niet of in veel mindere mate 
de invloed van het programma hebben ondergaan. 
Naast een terugblik op de uitgevoerde actie zijn de gegevens van 
het evaluatie-onderzoek vooral bedoeld om aan te geven hoe het toekom-
stige beleid ten aanzien van de actie of het voorlichtingsprogramma moet 
worden gevoerd. Op basis van de resultaten van het effectonderzoek kun-
nen adviezen worden opgesteld ten aanzien van de planning van nieuwe 
activiteiten, ten aanzien van continuering van het programma of de ac-
tie en de wijze waarop die het best kan worden uitgevoerd, etc. Op die 
manier kan onderzoek helpen de GVO-activiteiten te optimaliseren. Daar-
mee is tevens aangegeven dat evaluatie-onderzoek vooral betrekking heeft 
op de laatste twee fasen van de GVO-actie nl. evaluatie en vervolgplan-
ning. 
Naast het effectonderzoek of de effectevaluatie is ook proaesevalu-
atie mogelijk. Hierbij wordt bestudeerd hoe het proces van de actie of 
voorlichting is verlopen, hoe dit verloop afwijkt van het geplande ver-
loop en waarom ervan is afgeweken en wat dit eventueel voor suggesties 
oplevert voor een volgend voorlichtings- of actieproces. Gegevens uit 
de procesevaluatie kunnen ook bruikbaar zijn om de resultaten van het 
effectonderzoek beter te kunnen verklaren of begrijpen. Een goed in-
zicht in de wijze waarop de experimentele factor of de voorlichtings-
actie is gerealiseerd, is daarbij van belang (Suchman 1967; van Praag 
1970); Clark 1972; van der Krogt 1972). De gegevens van de procesevalu-
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atie worden tijdens de actie verzameld, waarbij soms ook metingen nodig 
zijn. De uitkomsten van deze metingen en de confrontatie van het feite-
lijk verloop van het actie-proces met het geplande verloop worden ech-
ter in tegenstelling tot formatieve evaluatie niet gebruikt om de ac-
tie tijdens de uitvoering bij te sturen. Deze zijn alleen bedoeld om 
veelal in combinatie met de gegevens uit het effectonderzoek gebruikt 
te worden voor de vervolgplanning. 
De vervolgplanning is de laatste fase van de GVO-actie. Daarmee is 
dan tevens de cirkel rond: het effectonderzoek van een bepaald GVO-pro-
gramma of GVO-actie kan tegelijk weer dienen als het vooronderzoek van 
een volgende actiefase. 
2.3. Evaluatie-onderzoek en meetinstrumenten 
Evaluatie in de ware zin van het woord betekent het vaststellen 
van de waarde van iets (Hesseling 1964). Zo wordt vaak aan het eind 
van een cursus, een vormingsweekend of een discussieavond een 'evalua-
tie', gepland. De deelnemers en de begeleiders bespreken hoe ze het 
vonden, wat ze er aan gehad hebben, wat goede en minder goede program-
ma-onderdelen waren, wat een volgende keer anders moet, en zo meer. 
Voor deze vormende activiteiten zijn zulke evaluatiegesprekken nuttig. 
Evaluatiegesprekken geven de mogelijkheid de waarde van de activiteit 
te bepalen. Het is echter geen evaluatie-onderzoek. Van evaluatie-on-
derzoek is pas sprake als men gebruik maakt van specifieke, wetenschap-
pelijke onderzoeksmethoden en technieken, met als doel het maken van 
een evaluatie (Suchman 1967; van Praag 1970; Weiss 1972). 
Bij evaluatie-onderzoek in verband met GVO-acties, zowel bij de 
procesevaluatie als bij de effectevaluatie waarover het hier gaat, zijn 
het hoofdzakelijk de meetmethoden en -technieken van de sociologie en 
de psychologie die worden aangewend. Het gaat er immers om te achterha-
len welke Invloeden het GVO-programma heeft gehad op kennis, attitude 
(of houding) en gedrag van de doelgroep in verband met het onderwerp 
van het programma. Het 'meten' van deze aspecten is een activiteit die 
bij die specialismen in de gedragswetenschappen thuis hoort. Door deze 
wetenschappen zijn na langdurig onderzoek op betrouwbaarheid (levert de 
teet voor een bepaald individu steeds eenzelfde score op) en validiteit 
(meet de test inderdaad wat ze pretendeert te meten) gestandaardiseerde 
instrumenten ontwikkeld voor het meten van algemene persoonlijkheidsva-
riabelen. De meting van deze variabelen kan nuttig zijn om de resulta-
ten van de effectmeting beter te kunnen interpreteren. Bijvoorbeeld 
werkt de voorlichting bij een bepaalde categorie deelnemers aan het 
programma wël en bij een andere categorie niet. Het zijn echter geen 
metingen van het directe effect van de voorlichtingsactie. 
Een voorlichtingsactie streeft naar het veranderen van kennis, 
attitude en gedrag in relatie tot het onderwerp van de actie. Daarvoor 
bestaan geen kant-en-klare, goed uitgeteste vragenlijsten. Daarom zal 
men meestal ad-hoc vragenlijsten maken, aangepast aan de te meten si-
tuatie. Dit heeft uiteraard het grote nadeel dat gewerkt moet worden 
met vragenlijsten waarvan de waarde als meetinstrument onbekend is. 
Vaak is er ook te weinig tijd voorzien voor voldoende voorbereidend 
werk bij de samenstelling van een vragenlijst. Als minimum beschouwen 
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wij dan het 'pre-testen' van de vragen ten aanzien van de duidelijkheid, 
begrijpelijkheid en zinvolheid bij een kleine groep personen, die beho-
ren tot de doelgroep voor wie de vragenlijst uiteindelijk bedoeld is. 
Met andere woorden: bij de effectevaluatie van GVO-acties worden nogal 
eens 'meetinstrumenten' gebruikt die in feite die naam niet waardig 
zijn. 
De onderzoeker in het voorlichtingsveld zit dus in een moeilijke 
situatie: van hem wordt verwacht dat hij de effecten van een GVO-pro-
gramma duidelijk maakt, maar de instrumenten om dat te kunnen doen ont-
breken meestal en van de door hemzelf geconstrueerde instrumenten is 
niet bekend hoe betrouwbaar en valide ze zijn, met andere woorden hoe 
goed ze zijn. Er wordt dus teveel verwacht van een onderzoeker. Bij zal 
steeds met de nodige voorzichtigheid de gevonden resultaten moeten in-
terpreteren. Dit geldt vooral als men attitude- of gedragsmetingen heeft 
uitgevoerd. 'Attitude' is en blijft een theoretisch concept waarvan het 
bestaan wordt afgeleid uit kennis- en gedragselementen. Het 'meten' van 
attituden, door mensen met 'eens' of 'oneens' te laten reageren op be-
weringen, is een goede methode die betrouwbare gegevens kan opleveren 
als men voldoende werk en tijd heeft besteed aan de 'testconstructie'-
fase. Antwoorden op gedragsvragen in een vragenlijst zijn altijd 'be-
weerd gedrag', de relatie tot het reële gedrag is meestal niet bekend. 
Volledigheidshalve dient nog te worden opgemerkt dat het vraagstuk 
van de meetinstrumenten zich niet alleen voordoet bij het evaluatie-on-
derzoek maar ook bij het vooronderzoek en het actie-begeleidend onder-
zoek . 
Na deze kritische kanttekeningen zou men geneigd kunnen zijn om 
verder de evaluatie van de effecten van GVO-activiteiten maar te verge-
ten. Wij geloven niet dat dit de juiste gevolgtrekking is. Naar onze 
mening is het broodnodig de evaluatiestudies serieus aan te pakken. 
Enerzijds om ervaringen op te doen en vanuit die ervaringskennis de 
GVO-aanpak steeds verder te verbeteren. Anderzijds om, waar dat moge-
lijk is, vragenlijsten opnieuw te gebruiken om zodoende stap voor stap 
te werken aan het construeren van een beter instrumentarium voor evalua-
tie-onderzoek . 
2.4. Onderzoek met betrekking tot drie gezondheidsonderwerpen 
In de afgelopen jaren zijn wij vanuit de invalshoek van GVO inten-
sief betrokken geweest bij onderzoeken en acties met betrekking tot di-
verse gezondheidsonderwerpen. In de volgende hoofdstukken zal nader 
worden ingegaan op een drietal gezondheidsonderwerpen en op het onder-
zoek dat met betrekking tot deze onderwerpen werd verricht. De drie ge-
zondheidsonderwerpen zijn: 
- hart- en vaatziekten; 
- geslachtsziekten; 
- roken. 
Het onderzoek dat met betrekking tot hart- en vaatziekten werd 
verricht, kan voornamelijk worden beschouwd als vooronderzoek in de zin 
zoals hierboven door ons is omschreven. Het onderzoek met betrekking tot 
geslachtsziekten bestaat in hoofdzaak uit evaluatie-onderzoek. Het on-
derzoek in verband met roken tenslotte bestaat deels uit vooronderzoek 
en deels uit evaluatie-onderzoek. Er is geen voorbeeld van actie-bege-
21 
to 
to vooronderzoek actie-begeleidend onderzoek evaluatie-onderzoek 
1. basisonderzoek 
beschrijving en analyse van 
probleemsituatie (diagnose) 
- bepaling actiedoel 
- bepaling doelgroep 
- bepaling actiestrategie 
voormeting/baseline 
- vaststelling uitgangs-





- analyse en evaluatie van actie 
t.b.v. directe bijstelling 
tijdens de actie 
- oorspronkelijk einddoel blijft 
behouden 
- beperkt tot implementatiefase 
2. actie-onderzoek 
- doel is verandering 
participatie direct betrokkenen 
bij opzet en uitvoering onder-
zoek 
actiedoel kan zich voortdurend 
wijzigen 
omvat alle fasen van de actie 
nauwe betrokkenheid van onder-
zoeker bij actie 
effectevaluatie 
(summatieve evaluatie) 
- analyse van effecten na 
de actie in relatie tot 
doelstellingen van de 
actie 
- aandacht voor negatieve 
neveneffecten 




- beschrijving en analyse 
van feitelijke actie-
of voorlichtingsproces 
in relatie tot geplande 
proces 
- verklaren van resultaten 
effectevaluatie 
- mede bepalend voor de 
vervolgplanning 
Schema 2.1. Overzicht van soorten onderzoek ten behoeve van GVO 
leidend onderzoek opgenomen, omdat met dat type onderzoek nog maar wei-
nig ervaring kon worden opgedaan. 
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MART- E N VAATZIEKTEN: HET K R I S 
PROJECT 
In dit deel wordt aandacht besteed aan het onderzoek naar een aantal 
operationele- en gedragsaspecten die van belang zijn bij deelname aan 
bevolkingsonderzoek op hart- en vaatziekten. Het onderzoek werd uitge-
voerd binnen het kader van de Kaunas Rotterdam Interventie Studie. Voor 
een goed begrip worden eerst de doelstellingen en de opzet van de stu-
die beschreven. Daarna wordt een toelichting gegeven op de indeling van 
de in dit deel opgenomen hoofdstukken. 
Achtergronden van het KRIS-project 
De Kaunas Rotterdam Interventie Studie (KRIS) werd in 1970 geïni-
tieerd door de toenmalige afdeling Onderzoek in Epidemiologie en Commu-
nicatiewetenschap van de World Health Organization (WHO) in Genève. Het 
onderzoek hield zich vooral bezig met methodologische vragen die van be-
lang zijn voor interventieprogramma's ter voorkoming van een bepaalde 
ziekte. Daarbij ging de aandacht vooral uit naar het terrein van de 
niet besmettelijke ziekten waarbinnen de cardiovasculaire ziekten, in 
het bijzonder ischaemische hartziekten en cerebrovasculaire aandoeningen 
als toepassingsgebied werden gekozen. De keuze viel op het terrein van 
de hart- en vaatziekten op grond van de volgende argumenten: 
a. de hart- en vaatziekten vormen één van de belangrijkste problemen 
voor de gezondheidszorg van de wereld en in het bijzonder van de ont-
wikkelde landen, 
b. er zijn aanwijzingen voor het bestaan van risicofactoren en er zijn 
middelen beschikbaar om de niveaus van deze risicofactoren te ver-
lagen; 
c. het terrein van de hart- en vaatziekten is, vergeleken met de andere 
terreinen, zo veelomvattend dat problemen die in dit verband bestu-
deerd worden en de oplossingen die hiervoor gevonden worden met de 
nodige modificaties ook op andere gebieden van toepassing zullen zijn. 
Tevoren was door de WHO een voorstudie verricht in Zagreb (Joego-
slavië) , maar dit onderzoek leverde door de beperkte opzet onvoldoende 
resultaten op (Stromberg et al. 1974). Daarom werd gezocht naar twee 
andere centra waar een wat uitgebreider onderzoek zou kunnen worden op-
gezet. Na intensief overleg werd besloten dit onderzoek uit te voeren 
in Kaunas (Litauen, USSR) en Rotterdam. Deze keuze werd mede ingegeven 
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door de omstandigheid dat deze centra een volkomen van elkaar verschil-
lend gezondheidszorgsysteem hebben, zodat de resultaten van het onder-
zoek hoogstwaarschijnlijk algemeen toepasbaar zullen zijn: iets wat 
geldt in twee volkomen van elkaar verschillende systemen, het ene waar 
de gezondheidszorg volledig door de staat verzorgd wordt en een ander 
waarbij het particulier initiatief een grote rol speelt, zal ook in min-
der extreme systemen gelden. 
In Kaunas werd het onderzoek uitgevoerd door het Kaunas Medical 
Institute en in Rotterdam door de GG en GD in samenwerking met de Eras-
mus Universiteit. De onderzoeken in beide steden werden gecoördineerd 
door het WHO^team in Genève, dat tevens als intermediair fungeerde tus-
sen de onderzoeksteams in Kaunas en Rotterdam. De verschillen in het po-
litieke, sociale en medische systeem leverden namelijk de nodige proble-
men op in de samenwerking en in de communicatie tussen de onderzoeks-
centra. 
Voor de studie werd een gemeenschappelijk protocol ontwikkeld, 
waarin de gestandaardiseerde meetprocedures zo exact mogelijk werden 
vastgelegd. Toch moesten methodologische kwesties, waaronder het toe-
passen van gestandaardiseerde procedures, ook nog tijdens het onderzoek 
worden opgelost, omdat deze niet altijd al bij de start van het onder-
zoek voorzien konden worden. Daarbij verliep de noodzakelijke communi-
catie tussen Rotterdam en Kaunas vrij moeizaam en bleek het WHO-team 
een onmisbare schakel tussen beide onderzoekscentra. Naast schriftelijke 
communicatie vond ook mondelinge communicatie plaats in de vorm van 
werkbezoeken over en weer. 
Voor een goed begrip van de verschillende teksten die over het 
KRIS-project zijn opgenomen gaan wij kort in op de doelstellingen en de 
algemene onderzoeksopzet van de KRIS. Meer uitvoerige informatie hier-
over is elders te vinden (Burema 1974a,b,c). 
Doelstellingen van de Kaunas Rotterdam Interventie Studie 
Bij veel campagnes ter verbetering van de gezondheidstoestand van 
een bevolking, vooral campagnes gericht op de bestrijding van niet-in-
fectieuse ziekten, gaat men er van uit dat men in die bevolking de indi-
viduen kan identificeren die een hoger dan normaal risico lopen een be-
paalde ziekte of aandoening te krijgen. Verder gaat men er dan van uit 
dat het in principe mogelijk moet zijn een interventiemiddel, bijvoor-
beeld een medicament, te vinden, dat na toepassing bij individuen met 
een verhoogd risico, dit risico zou doen dalen. 
Voor het op grote schaal kunnen toepassen van deze op het indivi-
due gerichte interventie is het evenwel nodig geïnformeerd te zijn over 
de gedrags- en operationele factoren, die hierbij een rol spelen. De 
bedoeling van de KRIS was deze gedrags- en operationele factoren, die 
van belang zijn voor het slagen van op een totale bevolking gerichte 
programma's en trials, nader te bestuderen. In het bijzonder werd inge-
gaan op de relatie tussen enerzijds verschillende gedrags-, sociale- en 
demografische variabelen en anderzijds het gevolg geven aan een uitnodi-
ging zich te laten screenen, het blijven meedoen en het zich houden aan 
het voorgeschreven behandelingsschema. Verder werd nagegaan hoe de re-
latie was tussen diverse vormen van benadering van de bevolking en het 
deelnemerspercentage. Daarbij was ook gepland aandacht te besteden aan 
het kosten/baten-aspect van deze benaderingsvormen. 
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Als specifiek interventiemiddel werd gekozen voor een multifacto-
riële interventie ter verlaging van de niveaus van de risicofactoren 
bloeddruk, cholesterol en glucosetolerantie door middel van medicamen-
ten. Verwacht werd dat een effectieve verlaging van deze risicofactoren 
de incidentie van ischaemische hartziekten en apoplexieën in de toekomst 
zou verminderen. Het was echter niet de bedoeling een dergelijke vermin-
dering in deze studie te meten, omdat de omvang van het onderzoek daar-
voor te klein was; slechts de operationele en gedragsaspecten van een 
dergelijke aanpak zouden worden bestudeerd. Wel zou op basis van de re-
sultaten van dit onderzoek in de beide onderzoekscentra later een be-
slissing genomen kunnen worden omtrent de vraag of een dergelijk onder-
zoek op grote schaal uitgevoerd zou kunnen worden en op welke wijze. 
Pas in een dergelijk grootschalig onderzoek zou dan, gebruikmakend van 
de ontwikkelde methodologie, de hypothese getoetst kunnen worden of 
door bepaalde interventiemaatregelen de incidentie van ischaemische 
hartziekten en cerebrovasculaire aandoeningen verminderd kunnen worden. 
De KRIS heeft dus uitsluitend als doelstelling operationele en ge-
dragsfactoren te bestuderen die een rol kunnen spelen bij het slagen of 
mislukken van grootschalige bevolkingsonderzoeken waarin bij de ontdek-
te risicogroepen met een follow-up programma ten aanzien van de risico-
factoren wordt geïntervenieerd. 
De specifieke doelstellingen van de KRIS kunnen bijgevolg als volgt 
worden geformuleerd: 
1. bestudering, bij een in een bepaald gebied levende bevolking, van 
procedures ter recrutering voor een screening en ter stimulering van 
het blijvend meedoen aan interventieprogramma's waarvan periodiek 
onderzoek een onderdeel vormt. Dit alles in de hoop instrumenten 
c.q. variabelen te kunnen ontdekken die de participatie van de be-
volking aan de screening en de volgende fasen van het onderzoek voor-
spellen c.q. beschrijven; 
2. bestudering van de interactie tussen de locale medische instanties, 
het researchteam en de doelpopulatie; 
3. ontwikkeling van een kosten/baten-model voor interventie; 
4. bestudering van de uitvoerbaarheid van een dubbel-blind medicamenteus 
behandelingsprogramma bij een in een bepaald gebied levende bevolking; 
5. nagaan van het relatieve effect van behandeling van pathologische ge-
vallen door het onderzoeksteam tegenover de behandeling door de nor-
male medische instanties; 
6. evaluatie van het effect van interventie op de risicofactoren en an-
dere relevante 'eindpunten' bij het afsluiten van het onderzoek. On-
der 'eindpunten' worden in dit verband verstaan de gedrags- of fy-
siologische karakteristieken van een individu die tijdens het onder-
zoek vastgesteld worden en waarop de evaluatie gebaseerd is. 
Algemeen overzicht van het onderzoek 
In elk van beide steden werd een steekproef van circa 4000 mannen 
in de leeftijd van 45 tot en met 59 jaar getrokken, waarin de verschil-
lende socio-economische strata van de bevolking waren vertegenwoordigd. 
Om zo goed mogelijk de uitvoerbaarheid van een op een hele bevolking 
gericht screenings- en behandelingsprogramma te kunnen onderzoeken 
werd een zodanige steekproefprocedure toegepast dat de omstandigheden 
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van het onderzoek zoveel mogeli]k zouden lijken op die bij een op grote 
schaal uit te voeren onderzoek, met andere woorden bij een open popula-
tie. Daarbij werd gebruik gemaakt van een gestratlfïceerde cluster 
sampling procedure. De stratificatie vond plaats op basis van informatie 
over de socio-economische status van buurten (Rotterdam) of districten 
(Kaunas). Binnen de gekozen buurten en districten werd een klein aantal 
aaneengesloten geografische gebieden genomen waarbij alle leden van de 
aldus gedefinieerde populatie tot de steekproef werden gerekend. 
De leden van de steekproef werden eerst benaderd voor een gezond-
heidsenquête (baseline survey of nulpunt meting) en werden vervolgens 
uitgenodigd voor een screeningsonderzoek. Een belangrijk aspect van het 
onderzoek was te bepalen hoe men voor de screening moest worden uitge-
nodigd. 
Het screeningsonderzoek bestond niet alleen uit het meten van het 
niveau van de drie risicofactoren, te weten bloeddruk, cholesterol en 
glucosetolerantie, maar ook uit het afnemen van een anamnese en enkele 
psychologische en sociologische vragenlijsten. 
Na het screeningsonderzoek werden de gescreende personen in drie 
groepen verdeeld: de groep van personen met normale waarden op de ri-
sicofactoren, de groep van personen met matig verhoogde waarden en de 
groep van personen met sterk verhoogde waarden. Personen met matig ver-
hoogde waarden op de risicofactoren, die verder geen tekenen van coro-
naire hartziekten vertoonden werden uitgenodigd voor een tueede screen-
ingsonderzoek (rescreening) om na te gaan of de niveaus van hun risi-
cofactoren stabiel waren. Tevens werden ze nog eens uitvoerig onder-
zocht op de aanwezigheid van mogelijke tekenen van coronaire hartziek-
ten. 
Op basis van de hele screeningsprocedure konden drie cohorten wor-
den gevormd: 
- Een eerste cohort bestond uit mannen met matig verhoogde waarden op 
de risicofactoren en zonder tekenen van coronaire hartziekten [border-
line groep). Deze mannen werden uitgenodigd voor deelname aan een 
dubbelblind medicamenteus behandelingsprogramma. Dit betekent dat de 
deelnemers at random over twee groepen werden verdeeld: een groep die 
een geneesmiddel kreeg en een groep die een placebo kreeg,- daarbij 
wist noch de deelnemer noch de arts aan welke groep men werd toege-
wezen. 
- Een tweede cohort bestond uit mannen met sterk verhoogde waarden op de 
risicofactoren en/of een aandoening waardoor ze niet in aanmerking 
konden komen voor het dubbel-blinde behandelingsprogramma (patholo-
gische groep). Deze mannen werden verdeeld in twee groepen: een groep 
werd naar de huisarts verwezen voor behandeling en de andere groep 
werd door het onderzoeksteam zelf in behandeing genomen. 
- Een derde cohort tenslotte bestond uit mannen met normale waarden op 
de risicofactoren en zonder tekenen van coronaire hartziekten (norma-
le groep). Een steekproef van 10% uit deze mannen diende als verge-
lijkingsgroep voor de groep met matig verhoogde waarden. 
Voor de evaluatie van de studie werd gekeken naar een aantal eind-
punten zoals mate van participatie, therapietrouw, verandering in de 
waarden van de risicofactoren, optreden van psychologische neveneffec-
ten, en dergelijke. 
Naast de hoofdstudie werden nog twee substudies verricht. De eer-
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ste substudie had tot doel te onderzoeken op welke punten non-partici-
panten aan de eerste screening verschilden van de participanten. De 
tweede substudie had tot doel te onderzoeken of het KRIS-project invloed 
had gehad op de houding van de huisartsen tegenover bevolkingsonderzoek 
op hart- en vaatziekten. 
Relatie met GVO 
Ten tijde van de ontwikkeling van het KRIS-project werd in toene-
mende mate gepleit voor bevolkingsonderzoeken. De druk op GVO om de be-
volking te motiveren aan dergelijke onderzoeken mee te doen werd daar-
bij steeds groter. Deelname aan bevolkingsonderzoek werd gezien als een 
vorm van gezondheidsgericht gedrag dat gestimuleerd moest worden. 
Tegelijkertijd ontstond er een discussie over de zinvolheid van be-
volkingsonderzoek op hart- en vaatziekten (Burema e.a. 1974d en e; 
Arntzemus en de Haas 1974; COPIH 1974). Daarbij werd onder meer aan-
dacht besteed aan de vraag of interventie op hart- en vaatziekten al 
wel verantwoord was, omdat nog onvoldoende bekend was over de causali-
teit van relaties tussen risicofactoren en hart- en vaatziekten. Ook 
vroeg men zich af of deelname aan bevolkingsonderzoek en interventie-
programma's geen ongunstige psychologische neveneffecten zou oproepen 
bij de deelnemers. 
Alvorens betrokken te raken in grootscheepse campagnes om mensen 
te motiveren deel te nemen aan bevolkingsonderzoek, was de afdeling 
GVO geïnteresseerd in een aantal vraagstellingen die in het KRIS-project 
werden bestudeerd zoals de wijze van benadering voor de screening, de 
participatie aan de screening, de kenmerken van non-participanten, de 
mate van therapietrouw en de vraag of deze te voorspellen was, de in-
teractie met de plaatselijke huisartsen, het optreden van psychologische 
neveneffecten bij de deelnemers aan het programma, en dergelijke. Om 
die redenen werd de organisatie, de uitvoering en de begeleiding van 
het project ondergebracht bij de afdeling GVO. Daarmee werden tevens 
gunstige voorwaarden geschapen voor de uitvoering van een vooronder-
zoek ten behoeve van GVO. 
De hoofdstukken in dit deel 
Het KRIS-project kan in twee fasen worden onderverdeeld. De eerste 
fase heeft betrekking op de periode 1972-1974 en omvat de screening van 
de hele steekproef met daarop volgend de uitvoering van het eerste jaar 
van het dubbelblind médicamenteuse behandelingsprogramma bij mannen met 
matig verhoogde waarden op één of meer risicofactoren. In deze fase werd 
in Kaunas en Rotterdam een gemeenschappelijk protocol gebruikt en werd 
het onderzoek gecoördineerd door het WHO-team in Genève. 
Omdat vanaf het begin was overeengekomen dat het gezamenlijke onder-
zoek niet langer dan twee jaar zou duren, trad na 1974 voor beide onder-
zoekscentra een nieuwe fase in waarin het behandelingsprogramma onaf-
hankelijk van elkaar en van Genève werd voortgezet. In Rotterdam liep 
de tweede fase door tot eind 197Θ, waardoor het behandelingsprogramma 
met vier jaar werd verlengd. Daarbij werd zoveel mogelijk het onder­
zoeksprotocol uit de eerste fase aangehouden. 
Over de resultaten van de eerste fase werd (samen met Kaunas en 
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Genève) een gemeenschappelijk verslag geschreven waaraan door diverse 
personen werd meegewerkt. Daarbij werd als gedragslijn gevolgd zoveel 
mogelijk relevante gegevens van het onderzoek in één verslag bij elkaar 
te brengen en de resultaten alleen te bespreken in relatie tot de doel-
stellingen van het onderzoek en ze dus niet te vergelijken met de gege-
vens uit andere studies. De medisch-epidemiologische en de klinisch-che-
mische teksten werden door de betrokken specialisten verzorgd. De auteur 
van dit proefschrift heeft in belangrijke mate de sociaal-wetenschappe-
lijke stukken samengesteld, waaraan sociologen en psychologen van het 
onderzoeksteam hebben bijgedragen en heeft de eindverantwoordelijkheid 
gedragen. Het betreft de teksten van de hiernavolgende hoofdstukken 3 
tot en met 5, die ook als onderdeel in het eindverslag van de KRIS wer-
den opgenomen (Glasunov e.a. 1981). 
De analyse van de longitudinaal verzamelde gegevens van de eerste 
samen met de tweede fase in Rotterdam (de 'follow-up KRIS'), zijn onder 
leiding van de auteur uitgevoerd. Verslagen van deze analyses vormen de 
hoofdstukken 6 en 7 van deze publicatie. 
In hoofdstuk 3 wordt beschreven hoe de doelgroep voor deelname aan 
het screeningsprogramma is benaderd en welke benadering tot de beste 
respons heeft geleid. Ook wordt aandacht besteed aan de participatie-
graad in de loop van de tijd. 
In hoofdstuk 4 worden de participanten en non-participanten aan het 
eerste screeningsonderzoek met elkaar vergeleken. 
Hoofdstuk 5 geeft een beschrijving van de mogelijke invloed van het 
screenings- en interventieprogramma op de houding en opinie van huis-
artsen in de stad. 
Hoofdstuk 6 gaat in op de psychologische neveneffecten bij de deel-
nemers aan het screenings- en interventieprogramma. 
In hoofdstuk 7 tenslotte wordt de opkomst en therapietrouw bij de 
deelnemers aan het behandelingsprogramma beschreven en wordt nagegaan 
of deze kunnen worden voorspeld op basis van gedragswetenschappelijke 
gegevens die vóór de start van het behandelingsprogramma werden gemeten. 
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CHAPTER 3. RECRUITMENT INTO AND PARTICIPATION IN THE BASELINE SURVEY AND THE 
INITIAL SCREENING EXAMINATION 
3.1. THE BASELINE (PRESCREENING) SURVEY 
3.1.1. Methods 
The prescreem'ng or baseline survey was designed to collect information 
about the sample population concerning social and demographic characteristics, 
medical experiences and personal attitudes towards health and the health ser­
vices. The purpose of collecting this baseline information prior to extending the 
invitation to participate in the screening and the trial itself was to gather in­
formation which might prove to be related to participation during each phase of 
the study, compliance to the trial regimen and/or iatrogenic effects. Would it be 
possible, for example, to identify categories of individuals who would be willing 
to participate initially but would be highly likely to drop out of a trial or 
show poor compliance after participating in the extensive and costly screening 
procedures? For a large-scale trial, it might be wise to adopt procedures which 
would exclude these incipient drop-outs. 
The baseline survey was a questionnaire administered either by the subject 
himself or by an interviewer. The two questionnaires were identical in content, 
differing only in the mode of administration; the purpose of using two types was 
to evaluate the differences in costs and response rate. The baseline survey ques­
tionnaire consisted of 61 questions, including two concepts tested by means of 
the Semantic Differential Tests. 
For the same reason, different methods were used to invite the subjects to 
participate in the screening programme: personal invitations, telephone calls and 
standard letters of invitation. Various combinations of the type of baseline 
questionnaire and the method of invitation were chosen in an attempt to reduce 
the final non-response rate to a realistic minimum. This resulted in three pre­
screening groups in Rotterdam and four in Kaunas. The sample population was as­
signed to these groups on a random basis per district or quarter in each city. 
The following prescreem'ng groups were formed (see Table 3.1): 
Group 1: a self-administered questionnaire was sent by mail. A standard letter 
inviting the subject to participate in the screening examination was 
sent afterwards, irrespective of the reaction to the baseline question­
naire; 
Group 2: personal interview at the subject's home. A standard written invitation 
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to the screening was mailed afterwards, irrespective of the reaction to 
the interviewer; 
Group 3. personal interview at subject's home, followed by a personal invitation 
to the screening Issued at the time of the interview. If the subject did 
not allow the personal interview to take place, a standard written invi­
tation was sent by mail; 
Group 4. a self-administered questionnaire and a standard written invitation were 
sent together by mail (Kaunas only). 
Table 3.1 
Number and percentage of subjects in each of the prescreening groups in Kaunas 
and Rotterdam 
Prescreening group KAUNAS ROTTERDAM 



















1. mailed questionnaire 
+ mailed invitation 
2. personal interview 
+ mailed invitation 
3. personal interview 
+ personal invitation 
4. questionnaire + invi­
tation mailed together 
total 
* Number of missing observations: 2. 
For budgetary reasons only 20% of the sample population was assigned to 
group 2 and group 3. Because of the existence of group 4, the number of subjects 
in group 1 was smaller in Kaunas than in Rotterdam (Table 3.1). 
The type and number of contacts for the baseline survey were planned as fol­
lows: 
Groups 1 and 4: the subjects received the questionnaire through the mail along 
with a covering letter explaining the aims of the questionnaire 
and directions for completing it. If the subject did not return 
the questionnaire within 10 days, a second questionnaire with a 
reminder was sent; a third copy was mailed 10 days later. In the 
event of non-response after three mailed questionnaires, attempts 
were made to contact the subject personally with one return visit 
when necessary. 
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Groups 2 and 3: the subjects were interviewed for the baseline survey and did 
not, therefore, receive a mailed questionnaire. In the event of 
non-response, there was a maximum of two return visits. 
3.1.2. Participation rate 
Seventy-seven percent (i.e. 2726 subjects) of the sample population in 
Kaunas and 88% (i.e. 3401 subjects) of the sample population in Rotterdam parti-
cipated in the baseline survey. The most important reasons for non-participation 
were outright refusal (Kaunas 11%, Rotterdam 8%), no response at all (Kaunas 10%, 
Rotterdam 4%) and wrong address or moved (Kaunas 2%, Rotterdam 0%). 
3.1.3. Contacts and participation 
The total number of contacts is listed in Table 3.2, which gives the number 
of attempts made to obtain a completed baseline questionnaire, irrespective of 
the group or outcome (success or non-response). In both cities more than 40% of 
the sample population had to be contacted more than once before a completed ques-
tionnaire could be obtained or the outcome of the attempts could be established. 
Table 3.2 
Number of contacts for baseline survey irrespective of group and response 
































3532* 100.0 3882 100.0 
* Number of missing observations: 21 
The distribution of the number of contacts and the participation rate over 
the prescreening groups are shown in Fig. 3.1 and Table 3.3. In Kaunas the mailed 
questionnaire (groups 1 and 4) was more successful than the personal interview 
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part ic ipat ion 0/ρ 
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Prescreening group: 
1: mailed baseline survey and mailed 
i n v i t a t i o n 
2: i n t e r v i e w and mailed i n v i t a t i o n 
3: in terv iew and personal i n v i t a t i o n 
4: baseline survey and i n v i t a t i o n 
mailed together 
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5 number of contacts 
Figure 3.1. Participation in baseline survey 
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Table 3.3. 


































































































































































* Number of missing observations: 2 
(groups 2 and 3). For group 1 in particular multiple contacts proved to be worth-
while. In Rotterdam there was no difference in participation rate between groups 
1 (mailed questionnaire) and 3 (personal interview); however it is worth noting 
that the participation rate for group 2 was lower than that for group 3, whereas 
the subjects of both groups were visited at home for a personal interview. The 
difference in participation rate between these two groups is most striking for 
the first contact (56% for group 2 and 65% for group 3). This difference might 
be related to the incentive pay system for the interviewers: the latter received 
extra money whenever the interview with a subject from group 3 was successful and 
could, therefore, be concluded with a personal invitation to take part in thè 
screening programme. 
In both cities the number of definite non-participants after only one con-
tact was higher in groups 2 and 3 than in group 1 (Table 3.3). Thus the fact that 
a subject will not participate will be revealed sooner if he receives a personal 
visit. The same can be concluded from the high non-participation rate upon the 
fourth contact in group 1: this was the first personal contact scheduled after 
the subject failed to return any one of the three mailed questionnaires. 
3.1.4. Participation per quarter (district) 
The data on participation per quarter or district is presented in Table 3.4. 
In Kaunas there was no difference in participation rate between the three dis-
tricts. In Rotterdam the participation rate was highest for quarter 2, which had 
a middle high socio-economic score (92%) and lowest for quarter 4 with the lowest 
socio-economic score (82%). This difference applies for each prescreening group 
(data not presented here), but particularly for groups 1 and 3. 
3.1.5. Conclusion 
We can conclude that for both cities the highest rate of participation in 
the baseline survey was reached by using the following approach: three mailed 
questionnaires and one personal contact (group 1). Furthermore this approach is 
much cheaper than the personal interview. It was also noted that the incentive 
system offered the interviewers seems to have had an influence on the participa-
tion rate in Rotterdam. Furthermore the rate of non-participation was highest for 
the quarter with the lowest socio-economic score in Rotterdam. 
37 
Table 3.4. 






















































































* Number of missing observations: 125 
*· SES = Socio-Economie Score 
3.2. INITIAL SCREENING EXAMINATION 
3.2.1. Methods 
In the previous section it was mentioned that various approaches were used 
to invite the subjects to take part in the initial screening examination. 
It should be noted here that all subjects were invited to the screening, irre­
spective of their participation in the baseline survey. After the first invita­
tion, the follow-up procedure included letters, phone calls and personal con­
tacts. The invitation for prescreening groups 1, 2 and 4 was the same, i.e. a 
standard letter of invitation and a maximum of two reminders. In the event of 
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non-response attempts were made to contact the subject by telephone. If this 
failed or if he did not come for screening on the appointed day, he was con-
tacted personally in order to make a new appointment for the screening examina-
tion. The maximum number of personal visits was three. The invitation approach 
for group 3 was slightly different. If the personal interview was successful, the 
subject was invited to the screening examination at the conclusion of the inter-
view. If he did not keep his appointment he was contacted by telephone or revis-
ited. If the subject did not allow the personal interview to take place, he re-
ceived a standard letter of invitation; the subsequent procedure was the same as 
that for groups 1, 2 and 4. 
To standardize and refine the invitation procedure for the two sites, a Re-
viewing Committee on Participation (RCP) was established in both Kaunas and Rot-
terdam. Each RCP consisted of the research team leader, a behavioural scientist 
and the person in charge of the invitation procedures. Essentially the Committee 
had two functions: 
1. to decide whether any further effort should be expended in order to secure a 
subject's participation in the screening programme and, if not, 
2. to classify in broad terms the reason for non-participation, e.g. refusal, de-
ceased, absent during study period or other. The categories of non-participa-
tion are listed in Fig. 3.2 and were defined jointly by the RCP of each city. 
The RCP in Kaunas and in Rotterdam worked quite independently; representa-
tives of the WHO team observed their working sessions on several occasions and 
found that they adhered to similar principles. 
3.2.2. Participation rate 
Sixty-nine percent (i.e. 2454 subjects) of the sample population in Kaunas 
and 87% (i.e. 3365 subjects) of the sample population in Rotterdam participated 
in the initial screening examination. The most important reasons for non-parti-
cipation were refusal and absent during study period in Kaunas and refusal or no 
time, already under treatment or receiving regular check-ups and absent during 
study period in Rotterdam (Fig. 3.2). 
3.2.3. Contacts and participation 
Table 3.5 shows the number of attempts made to secure a subject's partici-
pation in the initial screening examination, irrespective of group and outcome 











































































































total 3525** 100.0 3882 100.0 
* These subjects were not invited to participate in the screening because the 
baseline survey had already revealed that the subject would not be able to 
come (illness, death, moved out of city). 
** Number of missing observations: 28 
About 47% of the sample population in Kaunas and 73? of the sample popula­
tion in Rotterdam had to be contacted only once. On the average more contacts 
were needed to obtain a subject's participation in Kaunas than in Rotterdam. 
It is interesting that in Kaunas more contacts were required to obtain par­
ticipation in the screening examination than to acquire a completed baseline 
questionnaire. In Rotterdam it was just the reverse: 41% was contacted more than 
once for the baseline survey but only 26% had to be contacted more than once for 
the screening programme. 
Figure 3.3 shows that in Kaunas the standard invitations issued by mail 
(groups 1, 2 and 4) yielded more participants than a personal invitation (group 
3). The results are essentially the same as those for the baseline survey, i.e. 
three standard invitation letters followed by a phone call or personal visit pro­
duced the highest rate of participation for the initial screening examination. 
In Rotterdam the personal invitation procedure (group 3) gave the best results 
but the second-best approach was the same as the best approach for the baseline 
survey, i.e. three standard invitation letters and one personal contact (phone 
call or personal visit). In addition this latter procedure is of course much 
cheaper than a series of personal visits. 
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c u m u l a t i v e 








1: mailed baseline survey and mailed 
invitation 
2: interview and mailed invitation 
3: interview and personal invitation 
4: baseline survey and invitation 
mailed together 
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Figure 3.3. Participation in initial screening 
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3.2.4. Participation per quarter (district) 
Table 3.6 shows that in Kaunas the participation rate for district III 
(situated on the outskirts of the city and consisting only of newly built high-
rise apartments) was higher than that for the other two districts. In Rotterdam 
there were more non-participants in quarter 4 (low socio-economic score) as well 
as quarter 3 (middle-low socio-economic score) than in the other quarters. 
It was previously shown that quarter 4 also had the highest non-participa­
tion rate for the baseline survey (section 3.1.4) as well as the highest percen­
tage of out-migration before first contact. 
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Table 3.6. 
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* Number of missing observations: 115 
3.2.5. Conclusion 
We can conclude that for Rotterdam the highest rate of participation in the 
initial screening examination was reached by the personal invitation procedure 
(group 3). The second-best approach however was the same as the best approach for 
Kaunas, i.e. three standard invitation letters and one personal contact (phone 
call or personal invitation). Furthermore this latter approach is much cheaper 
than a series of personal visits. It was also noted that the rate of non-partici­
pation was the highest for the quarter with the lowest socio-economic score in 
Rotterdam. 
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3.3. RELATIONSHIP BETWEEN PARTICIPATION IN BASELINE SURVEY AND IN INITIAL 
SCREENING EXAMINATION 
The number of subjects who participated in the baseline survey and/or the 
initial screening examination in Kaunas and Rotterdam is listed separately for 
each prescreening group in Table 3.7. 
Table 3.7. 
Response rate to baseline survey and/or initial screening examination according 
to prescreening group in Kaunas and Rotterdam 
KAUNAS 
Participation in Prescreening group total (n) 
baseline and screening 
only baseline 
only screening 
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only baseline 
only screening 








































* 130 out of 162 subjects in Kaunas and 29 subjects in Rotterdam were not in 
vited for screening (see Table 3.5) 
** number of missing observations: 2 
The total percentage of participants in both the baseline survey and the screen· 
ing was greater in Rotterdam (81%) than in Kaunas (55%). In Rotterdam fewer sub· 









and the screening. In Kaunas relatively more subjects from groups 1 and 4 (maile 
approach) participated in both the baseline survey and the screening, while in 
groups 2 and 3 more subjects participated in only the screening examination. 
When the subjects who participated in both the baseline survey and the 
screening are compared with those who took part in only the screening examina­
tion, then it appears that in both cities more subjects of the former group than 
the latter participated in the screening programme after only one invitation: in 
Kaunas 68% versus 59%, in Rotterdam 83% versus 65% (Table 3.8). This applies for 
all prescreening groups in both cities with the exception of group 2. 
We can conclude from these results for both cities that a subject who par­
ticipated in the baseline survey agrees more readily to participate in the 
screening programme than a subject who did not complete the baseline question­
naire. As far as the results for group 2 are concerned, it seems that the combi­
nation of a baseline interview and a mailed invitation to the screening does not 
stimulate a sufficiently positive reaction to the latter. 
Table 3.8. 
Number of contacts required for initial screening examination for the subjects 
who participated in both the baseline survey and the initial screening (A) and 








































































































































3.4. PARTICIPATION DURING THE COURSE OF THE STUDY 
3.4.1. Awareness of KRIS 
The hypothesis was that awareness of (diffusion of information concerning) 
the heart disease programme would increase during the course of the study because 
an increasing number of people living in the quarter or district would come into 
contact with the programme. Therefore, for those subjects who completed the base-
line survey upon first contact, we studied the answer to the baseline question 
"Have you heard about the local heart disease programme ?" relative to the time 
of the first contact. 
In Kaunas all subjects reported having heard about the local heart disease 
programme. In Rotterdam in general only 35% of the subjects indicated that they 
had heard about KRIS. Awareness of the programme increased at the start of the 
study and then stabilized (Fig. 3.4). 
Compared to the other quarters awareness in quarter 1 (high socio-economic 
score) was lower during the entire study period, while in quarter 4 (lower socio-
economic score) awareness increased continuously from the start of the study and 
only declined towards the end. The generally poor awareness of KRIS in Rotterdam 
might be explained by the fact that in Rotterdam, as distinct from Kaunas, there 
were three other heart disease programmes operating at the same time as KRIS, and 
it might be that the names were mixed up. In this connection it should be men-
tioned that just because of the existence of three other heart disease programmes 
in Rotterdam, awareness of KRIS was not measured in the same way in the baseline 
interview and the baseline questionnaire. In the personal interview the question 
asked was "Have you heard about the local heart disease programme?"; if the an-
swer was 'yes', the interviewer was instructed to check whether the subject real-
ly meant KRIS. In the mailed questionnaire the subject was asked in four separate 
questions whether he had ever heard about each of four heart disease programmes. 
In addition a question about a fictitious heart disease programme was posed. 
About 15% of the subjects indicated that they had heard about the fictitious pro-
gramme! In other words: the answers to the questions concerning awareness of KRIS 
are not completely reliable. 
3.4.2. Change in participation during the course of the study 
One would expect people to participate more readily in a study (1) if they 
know something about the examinations involved and (2) if they feel the study is 
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Figure 3.5. Participation (in %) at time of first baseline contact (all prescreen-
ing groups) in Kaunas and Rotterdam 
subjects felt that the study was worthwhile and 20% thought that it was neither 
good nor bad. Bearing this in mind and knowing the changes in awareness of KRIS 
during the course of the study, we investigated the time of first baseline con-
tact in relation to the result of that first contact (whether it was successful 
or not). Furthermore, for those subjects who participated in the baseline survey 
at first baseline contact, we studied the time of the first screening invitation 
in relation to the result of that invitation. 
In Kaunas the programme started some months earlier than in Rotterdam and 
the subjects generally were not contacted during the summer holidays (dotted line 
in Fig. 3.5). As shown in Fig. 3.5, the participation rate at first baseline con-
tact in Kaunas decreased during the course of the study with a slight increase 
towards the end. In contrast, in Rotterdam there was a steady increase in partic-
ipation at first baseline contact with a drop towards the end of the study. In 
both cities the general pattern applied for each prescreening group. 
Figure 3.6 shows a steady decrease in the participation rate relative to the 
first screening invitation for those who participated in the baseline survey at 
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Figure 3.6. Participation (in %) in screening examination after first screeninç 
invitation in relation to time of this invitation for those subject 
who participated in baseline survey at first baseline contact in 
Kaunas and Rotterdam 
3.4.3. Conclusion 
There is no indication that awareness of the heart disease programme in-
creased during the course of the study. From the beginning in Kaunas the pro-
gramme was known to all subjects. In Rotterdam only one-third of the subjects I 
heard about KRIS before they were invited to take part in the screening examin, 
tion and awareness did not really change during the course of the study. On thi 
other hand in Rotterdam the subjects participated more readily in the baseline 
survey in the course of time, although there was a decline towards the end of 
study; in Kaunas the situation was just the reverse. Finally, in both cities, 
readiness to participate in the screening programme seems to have decreased as 
the study progressed. 
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3.5. EFFECTIVENESS OF THE REVIEWING COMMITTEE ON PARTICIPATION 
During the study period (August 1972 - April 1975) the Reviewing Committee 
on Participation (RCP) in Rotterdam held 61 working sessions to decide whether 
any further effort should be expended in order to secure a subject's participa-
tion in the screening examination and subsequent phases of the study and, if not, 
to classify in broad terms the reason for non-participation. The Committee de-
voted 26 sessions to participation in the initial screening examination and 35 
sessions to participation in the subsequent phases of the study. In total 939 
cases were submitted to the RCP, 275S of which (i.e. 257) were approached again. 
About 43% of these cases or 12% of the 939 ultimately took part in the relevant 
phase of the study. The renewed approach was most successful for the rescreening 
phase and the examination for rejection factors. The net results are not very 
good if one takes into account the time and energy spent on the sessions and the 
administrative procedures. The RCP found that much work could have been avoided 
by giving more explicit instructions to those in charge of the invitation proce-
dures. In addition experience showed that many of the RCP decisions could become 
routine in a subsequent study. The RCP could then confine its attention to only 
the difficult cases, especially those occurring after the initial screening exam-
ination. 
3.6. CONCLUSIONS 
In this part of the study, different approaches and considerable effort were 
applied to increase participation in the baseline survey and the initial screen-
ing examination. Although it proved to be impossible to persuade every subject to 
take part in the study, a large majority could be motivated to participate in the 
baseline survey and the initial screening examination. The optimum number of con-
tacts, taking into account the costs and effectiveness of the procedures, turned 
out to be three via mail. 
When the rate of non-participation was expressed per quarter, it turned out 
that in Rotterdam this percentage was highest for the quarter with the lowest 
socio-economic score. Thus despite all efforts expended, it was more difficult to 
motivate the inhabitants of this quarter to participate in the study than those 
from the quarters with higher socio-economic scores. Therefore if participation 
of the entire population in the CHD screening programme is considered essential, 
it will be necessary to find a way to stimulate those living in quarters with a 
low socio-economic score. 
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Although most of the people in both cities felt the study was worthwhile, 
there was an unexplained steady decrease in willingness to participate in the 
initial screening examination in the course of time. 
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J.H. Schuurman, A.L.T. Verdonk, V. Grabauskas 
CHAPTER 4. CHARACTERISTICS OF PARTICIPANTS AND NON-PARTICIPANTS IN THE 
INITIAL SCREENING EXAMINATION 
4.1. PREDICTION OF PARTICIPATION IN THE INITIAL SCREENING EXAMINATION 
One of the specific aims of the study was to develop instruments 
for predicting the participation of an open population in the screening 
examination and subsequent stages of a study. The effectiveness of a 
screening and intervention programme depends not only on the nature and 
efficacy of the medical treatment or intervention available to those 
identified as being at high risk for a disease or diseases, but also on 
the nature of the responding or participating population or group of 
subjects. Is it therefore possible to characterize people as probable 
participants or non-participants in a future screening programme (and 
subsequent stages) by analysing their answers to a baseline questionnaire 
which measures social and demographic characteristics, medical experi-
ences and personal attitudes towards health and the health services? 
4.1.1. Background 
For several years studies have been undertaken to differentiate the 
consumers of health services from the non-comsumers. Suchman (1965a, 
1966) in particular has contributed a great deal to our understanding of 
this problem. He assumed that the organization of the social group plays 
a fundamental role in the use of health services. This organization has 
two poles which Suchman called Cosmopolitanism and Parochialism. Paro-
chialism is characterized by marked friendship solidarity, pronounced 
etnie exclusivity and strong family tradition and authority-orientation. 
Cosmopolitanism has the opposite characteristics. The organization of 
the group was found to be related to the sociomedical orientation of 
the subjects under study. This orientation has the following character-
istics: knowledge about illness (cognitive), scepticism with regard to 
medical care (affective) and dependency in illness (behavioural). 
Parochialism was found to be associated with a poor knowledge of ill-
ness, highly sceptical attitude towards medical care and marked depen-
Dit hoofdstuk is, in enigszins gewijzigde vorm, eerder gepubliceerd in: 
Glasunov, I.S., J.E. Dowd, A. Baubiniene, V. Grabauskas, F. Sturmans & 
J.H. Schuurman (Eds.). The Kaunas Rotterdam Intervention Study. Else-
vier/North-Holland Biomedical Press, Amsterdam 1981, 95-111 
dency in illness (popular orientation). Cosmopolitanism was associated 
with the opposite features (scientific orientation). 
Strangely enough neither social group organization (cosmopolitanism 
versus parochialism) nor sociomedical orientation (popular versus 
scientific orientation) was found to be associated with the use of pre-
ventive health services. Socio-economic status was a much more important 
determinant of the utilization of these services. 
Suchman's theory was used to study active and non-active members of 
an anti coronary club by Archer et al. (1967). The subjects were men of 
the Jewish religion from the higher socio-economic strata. The active 
participants had a greater tendency toward cosmopolitanism than non-
participants. 
Furthermore the participants had a more positive attitude towards 
health services, more of them were married, fewer of them smoked and 
drank and they were older than the non-active group. Ludwig and Gibson 
(1969) did some research on the applicants for social security disabil-
ity benefits. They interviewed two groups: an experimental group who 
stated that their health was poor or worse but who had not seen a doctor 
or visited a clinic or hospital within the past six months, and a 
control group who also reported that they were in poor health but had 
seen a doctor or visited a clinic or hospital within the past two months. 
The experimental group consisted of men who had lower incomes and finan-
cial problems. They had little confidence in the medical care system; 
they had a rather low opinion of prevention and were not inclined to 
call for medical assistance. 
Tagliacozzo and Ima (1970) analyzed interviews with 159 Negro 
patients who had to visit a clinic regularly. Those who continued to 
participate had more experience with the use of health services. Know-
ledge about illness was also related to participation but only for those 
who had had little experience with illness and the health services, 
worried less about their own illness and/or were directly hampered in 
their daily activities by their illness. 
Finally, Borsky and Sagen (1959) studied intentions to participate 
in a health examination. Men and women who said they intended to partic-
ipate in the examination were younger, had lower incomes, had greater 
faith in the health services, thought good health important, had faith 
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in modern medical science and were less satisfied with their own health 
care. 
In addition to Suchman, Rosenstock also developed a model for pre-
diction of health behaviour, which he called the Health Belief Model 
(Rosenstock 1966). According to him three fundamental factors influence 
health behaviour: 
1. The psychological state of readiness to take specific action. 
This in turn is influenced by two factors: 
a. Perceived susceptibility. This refers to the subjective risk of 
contracting a condition. 
b. Perceived seriousness. The perceived seriousness of the illness 
includes its effects on his life, his mental functions, his family, 
etc. 
2. Perceived benefits of taking action and barriers to taking action. 
This does not refer to the objective facts about the benefits but 
to the person's belief about the benefits or drawbacks of the action. 
Norms and pressure of the social group to which the person belongs 
influence these perceptions. 
3. Cues to action. These are stimuli which trigger health behaviour. 
Examples are perception of bodily states (internal) or the impact of 
mass communication (external). 
Studies which used the Health Belief Model as a frame of reference 
yielded only partial confirmation of the importance of the variables 
mentioned in this model. 
The studies mentioned above indicate a variety of characteristics, 
which could be important for the prediction of participation in the 
screening and intervention programme for KRIS. The following character-
istics were selected for the KRIS baseline questionnaire: perceptions 
of own health, of importance of health, and of illness behaviour; per-
ception of (proneness to) heart diseases; perception of (experience 
with) health services; preventive orientation; utilization of health 
services; scepticism with regard to medical care; friendship solidari-
ty; orientation towards tradition; orientation towards new things and 
the company of other people; number of friends and acquaintances; 
diffusion of information on the study; socio-demographic variables. 
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4.1.2. Methods 
The analysis in this chapter is confined to prediction in the ini­
tial screening examination. The following definitions of participants 
and non-participants were used: those eligible subjects who participated 
in the initial screening examination, regardless of whether they com­
pleted the baseline questionnaire or not, were considered as partici­
pants. Those eligible subjects who were able and available but did not 
participate in the initial screening examination, regardless of whether 
they completed the baseline questionnaire or not, were considered as 
non-participants. We excluded from the category of non-participants 
those subjects who could not participate becaause they were not available 
- either temporarily of permanently. 
The prediction was carried out using the discriminant function. The 
classification was carried out for the Kaunas and Rotterdam data sepa­
rately. All cases with at least one undefined variable were excluded 
from the classification. Cramer's V. and χ 2 criteria were used for the 
selection of variables; furthermore the variables had to be satisfied by 
at least 2000 subjects. Ten variables were selected for Kaunas (K) and 
9 for Rotterdam (R), as follows: 
- Assessment of own state of health (K) 
- Taking care of own health (K,R) 
- Opinion about the methods used to diagnose heart disease (K) 
- Willingness to undergo preventive treatment (R) 
- Willingness to participate in a medical study (R) 
- Willingness to undergo an examination (K,R) 
- Attitude towards habits which are harmful to your health (K,R) 
- Attitude towards harmful foods (K,R) 
- Attitude towards work when not feeling well (R) 
- Number of years in present residence (K) 
- Present marital status (K,R) 
- Opinion on the local heart disease programme (KRIS) (K) 
- Troubles, complaints or problems with your heart (K,R) 
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4.1.3. Results 
One discriminant function was found which distinguished between 
part ic ipants and non-participants. The d i f f e r e n t i a t i o n is only moderate, 
as is ref lected by the rather low canonical correlat ions (0.27 for 
Kaunas; 0.35 for Rotterdam). For both c i t i e s the variable ' w i l l i n g to 
undergo an examination' contributed the most to the discriminant func­
t i o n , followed f o r Kaunas by the variable 'good or bad opinion of the 
local heart disease programme'. The other variables contributed much 
less; therefore we label led the discriminant function for both c i t i e s as 
' w i l l i n g to undergo an examination'. The function correct ly c l a s s i f i e d 
98.3% and 96.3% of the part icipants in Kaunas and Rotterdam, respective­
l y , but only 10.1% and 44.0%, respectively, of the non-participants (see 
Tabel 4.1). The t o t a l percentage of correct ly c l a s s i f i e d cases was 80.2% 
and 93.7%, respectively. 
Table 4 . 1 . 


















































Ρ = participants; NP = non-participants 
* group 1 = predicted participants, group 2 = predicted non-participants 
** number of missing observations: 1287 (Kaunas) and 916 (Rotterdam) 
4.1.4. Discussion 
It is interesting that both the Zagreb Preliminary Study (Stromberg 
et al. 1974) and KRIS found that the best predictor of participation was 
the variable 'willing to undergo an examination'. Those who stated that 
they would participate definitely or under certain conditions actually 
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did so. But of those who stated that they would not consider participa­
ting, 49% joined the study nevertheless in Kaunas and 59% in Rotterdam 
(see Table 4.2). 
Table 4.2 
Willingness to undergo an examination as stated in baseline survey in 
relation to actual participation in the initial screening examination 
in Kaunas and Rotterdam 
Willing to undergo 
an examination 
1. definitely yes 
2. yes on condition 






































* number of missing observations: 1250 (Kaunas) and 570 (Rotterdam) 
In fact we did not achieve much of a gain in predicting power by 
using the discriminant analysis instead of the simple question 'are you 
willing to undergo an examination?'. For Kaunas the discriminant func­
tion predicted the participants somewhat more accurately and the non-
participants somewhat less precisely than the answers to the simple 
question. For Rotterdam, there was no difference between the two methods 
(compare Tables 4.1 and 4.3). 1 
The baseline questionnaire contained a variety of questions designed 
to assess social and demographic characteristics, medical experiences 
and personal attitudes towards and beliefs about health services. While 
it cannot be stated that any particular predictive model of health be­
haviour was tested specifically, the lack of a clear association between 
any of these questions (singly or combined) and subsequent participation 
in the screening programme should be noted. 
1
 Although the marginals of the discriminant function and the simple 
question 'are you willing to undergo an examination' are not alike 
because of the limiting conditions imposed upon the subjects who 
participated in the discriminant analysis, we presumed that both 
groups were alike in view of the distributions in both tables. 
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Table 4.3. 
Prediction results for Kaunas and Rotterdam data (cross-table) 
Part ic ipat ion in the i n i t i a l screening examination 
Wi l l ing to undergo KAUNAS ROTTERDAM 
an examination Ρ NP Ρ NP 




 1744 9 6
·°
 411 8 4
·
6 3025 9 6
·
3 93 54л 
yes, on condition 
don't think so 73 4.0 75 15.4 115 3.7 79 45.9 
total» 1817 100.0 486 100.0 3140 100.0 172 100.0 
* Number of missing observations: 1250 (Kaunas) and 570 (Rotterdam) 
4.1.5. Conclusion 
From this data, three conclusions can be drawn: 
1. The simple question 'are you willing to undergo an examination' pre­
dicts participation as closely as the discriminant function does for 
Rotterdam and nearly as closely for Kaunas. 
2. Of the category of individuals who stated that they would not parti­
cipate, 49% actually took part in Kaunas and 59% in Rotterdam. Thus 
this category changed more than the group of participants. In other 
words: the category of 'no'-sayers is less determined and firm in 
its behaviour than the 'yes'-sayers. This can also be interpreted 
as evidence of the effectiveness of the persuasive procedures at 
both sites. 
3. In both cities the variable 'willing to undergo an examination' 
contributes the most to the discriminant function, which correctly 
classified most of the participants in both cities but only 10% of 
the non-participants in Kaunas and 44% of the non-participants in 
Rotterdam. 
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4.2. SUBSTUDY OF THE PARTICIPANTS AND NON-PARTICIPANTS OF THE INITIAL 
SCREENING EXAMINATION 
4.2.1. Objectives 
In spite of considerable effort, part of a selected cohort will not 
participate in a screening and intervention prograrmie. Non-participants 
might differ from participants in various sociological and physiological 
characteristics. Some of the sociological characteristics were included 
in the baseline survey (see 4.1.1.). However for the recruitment of a 
cohort for a long-term intervention programme, it was considered worth­
while to try to identify still other characteristics which distinguish 
participants in KRIS from non-participants. Therefore the objective of 
this substudy was to determine whether participants in the initial 
screening examination differed from the non-participants in the following 
respects: 
1. Sociological and psychological characteristics which are difficult to 
include in the baseline survey because of the amount of time required 
to ask the questions, the presumed sensitivity of some of the 
questions or the medical nature of the questions which would alter 
the general concept of the baseline survey; 
2. those physiological characteristics which might reflect the presence 
of the risk factors (i.e. blood pressure and glucose and cholesterol 
levels) and pathological conditions under study. 
In Kaunas the substudy focussed mainly on the second objective, i.e. 
to distinguish between participants and non-participants in terms of 
their health status, whereas in Rotterdam the first objective was the 
major concern. The specific aims of the latter were as follows: 
a. determination of the subject's knowledge of certain own heart 
diseases and risk factors; 
b. classification of the subjects by the interviewer according to 
certain criteria which might be regarded as socially sensitive; 
с determination in general terms of the subject's social involvement 
in non-medical activities; 




The défi m'ti ons of participants and non-participants were the same 
as those given in section 4.1.2. For the substudy in Kaunas two samples 
of 100 subjects each were chosen at random from the group of partici-
pants and the non-participants. In Rotterdam a sample of 110 subjects 
was chosen at random from the list of participants and 115 from the 
list of non-participants. In both cities, before sampling the non-
participants, those subjects classified by the RCP as deceased or moved 
out of town were excluded from the list (see Fig. 3.2). 
In Kaunas the interviewers did their utmost to persuade the non-
participants to undergo a medical examination, using the same approach 
as for the initial screening examination of the main study. In spite of 
considerable effort, only 74 non-participants were willing to undergo 
the medical examination; therefore additional information on health 
status had to be obtained from available medical documents (out-patient 
records, etc.). The same information was collected for the 100 partici-
pants. In addition, the reasons for non-participants were classified on 
the basis of the information provided by the subject and by the inter-
viewer. Neither the Chave test nor the Internal-External Control Scale 
was given in Kaunas (see below). 
In Rotterdam the subjects were interrogated about their knowledge 
of own heart diseases and risk factors, the accessibility of the exami-
nation centre, their attitude towards screening, their reasons for 
participating or not participating in KRIS, their participation in other 
voluntary health programmes and their social activities. Personality 
characteristics were assessed by means of the Internal-External Control 
Scale and the Chave test. 
The Scale for Internal-External control was included with the idea 
in mind that non-participants might think that luck, chance, fate or 
powerful individuals are more responsible for their health than their 
own actions and efforts. In other words, non-participants might feel 
'externally controlled', while participants might feel 'internally con-
trolled'. 
The internal-external dimension has been studied by Rotter (1966). 
For the KRIS study in Rotterdam, a Dutch adaptation of Rotter's scale 
prepared by Andriessen (1972) was used. This adapted version consists of 
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40 questions - including 7 fillers - and is based on an analysis of the 
responses of seven different groups, a total of 705 subjects. Norm data 
based on the results for these groups were available for comparison. 
Some validation studies gave a first indication of the usefulness of 
this scale, both for experimental and practical purposes. The questions 
were scored according to Andriessen's scoring system whereby an answer 
showing external control receives a score of 1 and an answer showing 
internal control a score of 0. 
The Chave test proposed by Dr. Sydney Chave of the London School 
of Hygiene and Tropical Medicine aims to distinguish individuals who 
reflect before making a decision, are persistent once they made up their 
minds and like to finish a job once they have started it (= high scores) 
from those who decide capriciously and impulsively and are changeable 
and inconsistent (= low scores). The test, consisting of 18 questions, 
was pretested in two pilot studies in Rotterdam: the first group con-
sisted of 95 male civil servants, the second of 82 patients with hyper-
tension who attended the outpatient clinic. The results of these two 
pilot studies provided only a weak indication of the validity of the 
test. Nonetheless it was decided to include the test in the main study 
as well as the substudy on participants and non-participants in order 
to obtain data for further validation. 
The Chave test was originally designed to predict the compliance 
of subjects starting the trial. The hypothesis was that subjects with 
high scores on the Chave test who take part in the trial will tend to 
continue (high compliance rate) and that those with a low score will 
probably drop out of the trial more easily. 
The test was, however, also used for the substudy of participants 
and non-participants since a scale meant for prediction of 'continuous 
participation' might also be used to predict 'participation' per se. No 
specific hypothesis was developed regarding the scores of participants 
versus non-participants. 
For each question optimal dichotomization of the answers was 
applied. The questions were coded so that 'persistent' answers got high 
scores; thus a 'persistent' anwer received a score of 1, the others a 
score of 0. Unfortunately the Chave test was (mistakenly) not included 
in the interview with the participants; therefore the Chave data ob-
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tained at the time of the rescreening examination was used for those 
subjects of the substudy who also participated in the rescreening phase. 
Finally, in Rotterdam as well as Kaunas, the subjects were classi­
fied by the interviewer according to certain socially sensitive 
criteria, such as illiteracy or marginal literacy, functional disabili­
ties, alcohol consumption and other characteristics which could affect 
the subject's ability to take part in the screening programme. 
Because the distinction between participants and non-participants 
was based on health status in Kaunas (objective 2) and on sociological 
and psychological characteristics in Rotterdam (objective 1), the Kaunas 
and Rotterdam substudies are discussed separately below. 
4.2.3. Results of the Kaunas substudy 
The reasons for non-participation in the initial screening examina­
tion as given by the subjects themselves indicated that a rather remark­
able proportion of the non-participants had a negative attitude towards 
medical personnel and examinations (Table 4.4). 
Table 4.4. 
Reasons for not participating in initial screening examination as given 
by subject himself (Kaunas) 
Reason η 
- no time, too busy 
- already under treatment 
- do not trust doctors, has nothing to do 
with medical system 
- afraid of examination 
- other 
total 100 
Interviewer classification of the non-participants, based on his impres­
sion at the time of the interview, showed that in most cases (87%) 








Interviewer classification of subjects of the non-participant group at 
the time of substudy interview (Kaunas) 
Classification η 
sick (hospitalized) 3 
invalid (definite physical disability) 4 
in prison 1 
alcoholic (documented) 3 
continually or habitually drunk 2 
present with no apparent disability 87 
total 100 
Despite considerable effort, only 74 subjects from the non-partici­
pant group were willing to undergo the medical examination for the sub-
study. The amount of effort expended can be seen in Tables 4.6 and 4.7. 
Table 4.6. 
Number of personal contacts made to recruit substudy subjects for the 
medical examination of the substudy (Kaunas) 
Number of Substudy subjects (n) 









Ρ = participant of initial screening examination 

















Total number of contacts made in an effort to recruit the 100 non-parti 
cipants of initial screening (from Table 4.6) for the medical examina-

























These tables also i l l u s t r a t e c lear ly j us t how d i f f i c u l t i t was to per-
suade the non-part icipants. 
A comparison of the mean values of the r isk factors did not reveal 
any s ign i f i can t differences between the two groups. There was however a 
tendency for the blood pressure (both systo l ic and d ias to l i c ) and g lu-
cose level to be higher in the non-participant than the part ic ipant 
group. Except for the pulse ra te , which was higher for non-part ic ipants, 
the other variables investigated did not d i f f e r s i gn i f i can t l y . 
An analysis showed that there was no s ign i f i can t difference between 
the two groups in alcohol consumption but that the non-participants did 
tend to smoke more than the part ic ipants. 
Since only 74 non-participants were studied, an attempt was made 
to co l lec t addit ional information from medical records. These medical 
records were available for 68 part ic ipants and 61 non-part icipants. No 
unknown pathological conditions were found wi th in the part ic ipant group; 
an addit ional 10 subjects with a pathological condition (previous myo-














identified among the non-participants who refused to take the medical 
examination. These 10 could, therefore, be classified as 'pathological', 
and the non-participant group subsequently consisted of 84 subjects. 
The two groups were then broken down into three categories, normal, 
borderline or pathological, on the basis of the medical examination or 
the medical records. An analysis of this data (Table 4.8) indicated that 
pathological conditions occurred twice as often in the non-participant 
group as in the participant group (51% versus 25%). 
Table 4.8. 
Final classification of the substudy subjects (Kaunas) 
Substudy subjects 
Classification Ρ NP 




total 100 100.0 84 100.0 
X 2 = 13.4; df=2; ρ .? O.Ul 
Ρ = participant of initial screening examination 
NP = non-participant of initial screening examination 
In conclusion, it can be stated that the participant/non-partici­
pant substudy carried out in Kaunas showed that the non-participant 
group does differ in various respects from the participant group. Non-
participants are very difficult to recruit for medical examination. 
Regardless of concentrated efforts, only 74 subjects out of a sample of 
100 non-participants could be persuaded to take part in the medical 
examination for the substudy. Another 10 subjects could be added to the 
group for the final classification because a pathological condition was 
identified from the medical records. There was no significant difference 
between participants and non-participants as far as the mean levels of 
the risk factors, other measured physiological variables (except pulse 
rate) and some social and behavioural characteristics were concerned. 
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There was however a significant difference in the final classification 
of the subjects. Pathological findings were twice as frequent in non-
participants as in participants. 
4.2.4. Results of the Rotterdam substudy 
The response rate for the substudy was 82% for participants (90 out 
of 110 participants) and 57% for non-participants (66 out of 115 non-
participants). This means that non-response for the group of non-partici­
pants was more than twice that for the group of participants (43% versus 
18%). The answers to the questions should therefore be interpreted very 
cautiously. For both groups the main reason for non-response was 'refus­
al' but, as was to be expected, there were more refusals in the group of 
non-participants than in the participant group. Furthermore, more non-
participants were sick or had moved out of the city (Table 4.9). 
Table 4.9. 







































total 110 100.0 115 100.0 
Ρ = participant of initial screening examination 
NP = non-participant of initial screening examination 
There was no significant difference between participants and non-
participants as far as the number of contacts required to obtain partic-
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1 pation, apparent physical disability at the time of the interview 
(according to the interviewers about 83% of the subjects did not have 
any disability) or certain socially sensitive criteria (e.g. invalid, 
mental illness, alcoholic, etc.) were concerned. A medical examination 
was not carried out in Rotterdam. 
The main reasons for not participating in the initial screening 
examination, as given by the subjects themselves, were 'no time' and 
'already under treatment' (Table 4.10). 
Table 4.10. 
Reasons for not participating in initial screening examination, as 
given by subject himself (Rotterdam) 
Reasons η % 
- no time, too busy 
- already under treatment 
- do not trust doctors, has nothing to do 
with medical system 
- afraid of examination 
- consider myself to be healthy 
- other 
total 61" 100.0 
* Number of missing observations: 5 
It appears that those who did not participate in KRIS were not 
totally averse to participating in health examination programmes in 
general. The non-participants had previously participated in more volun­
tary health programmes involving a physical examination than the partici­
pants, but the difference was not significant. 
The main reasons for participating in the initial screening exami­
nation, as given by the subjects themselves, were 'personal motives' 
(i.e. curiosity about own health status) and the 'invitation to the 














even consider refusing the physical examination at the time of the in-
vitation. When asked what reasons they could possibly have had for re-
fusing the examination, most of the participants did not even answer 
this question (72%); other responses were 'afraid of having a serious 
illness' (10%), 'no time' (10%), 'afraid of loss of privacy' (2%) and 
'indifference and other' (6%). The reactions of the participants when 
they first received the invitation to the screening examination were 
mainly positive (91%), partly because of social motives (21%), partly 
without any specific motivation (70%). When asked whether someone had 
encouraged them to participate in KRIS, most of the participants (91%) 
said 'no'. Two participants had been encouraged by their wives, two by 
another relative, one by a friend and two by other people. 
B. Knowledge_of_own_heart_diseases_and_risk_factors 
To determine the subject's knowledge of certain own heart diseases 
and risk factors, the subject was asked if he ever had been told by a 
doctor that he had one of the following diseases: myocardial infarction, 
cerebral stroke, hypertension, other cardiovascular diseases, and dia-
betes. There was no difference between participants and non-participants 
with regard to these variables. 
C· Att2tude_tgwards_sçreening 
To study the attitude towards a screening examination in general, 
four questions were asked. A clear difference was found between partici-
pants and non-participants in their attitude towards screening. It 
should be noted that this attitude was measured retrospectively. Partic-
ipants had a more positive attitude towards screening than non-partici-
pants: more participants believe that check-ups are necessary even if 
one is not sick (p < 0.001) and that special tests are worthwhile (p < 
0.01); more non-participants believe that examinations just make you 
worry (p < 0.001) and that most health problems solve themselves (p < 
0.01). 
D· 9ÍiÍ3DíE_Í2.?t!?.!^KI§_§x§!DÍD§Í2°D_9§DÍ!r§ 
There was a significant difference between participants and non-
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participants in the time required to reach the KRIS examination centre. 
For most of the participants it took 15 minutes or less to reach the 
examination centre, whereas 50% of the non-participants needed 16-30 
minutes or more (Table 4.11). 
Table 4.11. 
Time required to reach the examination centre (substudy results, Rotter­
dam) 
Time (minutes) Ρ NP 
« 15 
16 - 29 
s. 30 
tota l* 89 100.0 65 100.0 
χ
2
 = 9.0; df=2; ρ < U.Ol; Cramer's V = U.24 
* Number of missing observations: ¿ 
In addit ion more non-participants experienced speci f ic d i f f i c u l t i e s othe 
than a physical d i sab i l i t y in reaching the examination centre (23% versu 
4%; Table 4.12). 
Table 4.12. 
Do you experience any particular difficulties in reaching the examina-















yes 4 4.4 15 23.1 
no 86 95.6 50 76.9 
total* 90 100.0 65 100.0 
corrected χ 2 = 10.5; df=l; ρ < 0.001 




The hypothesis was that KRIS non-participants are less involved in 
general social activities than participants. There was no difference be-
tween participants and non-participants in the amount of leisure time 
left over each day nor in the way it was spent (at home or outdoors, as 
a member of an organization or club, with friends, relatives or family, 
or alone). There was also no difference between the two groups in the 
number of memberships held nor in their involvement in organizational 
activities. 
Participants and non-participants did not differ in the number of 
friends and acquaintances they claimed to have nor in the frequency of 
their contacts with them. Participants, however, indicated ? signifi-
cantly greater number of very close friends than non-participants (p < 
0.05). In general, there was no difference between the two groups in the 
number of years they had known their friends. There was some indication 
that non-participants had known their best friends for a longer period 
of time than participants. It might be that once a non-participant has 
found a good friend (many years ago), he will stick to this friend and 
will not be inclined to seek new friends (parochialism, see 4.1.1). 
In addition to the above-mentioned questions concerning actual 
social contacts, three questions were included to measure perception of 
friendship and four others to measure the more general feeling of social 
isolation. There was a clear difference between participants and non-
participants in their perception of friendship. More non-participants 
felt that they would like to see their friends more often than they do, 
but also believed it is easy to find real friends (p < 0.05; Table 4.13). 
There was no difference between the two groups with regard to the more 
general feeling of social isolation (feeling left out or lonely, per-
ception of people's willingness to help one another, perception of the 
world as a friendly place to live in). 
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Table 4.13. 
Perception of friendship (substudy results, Rotterdam) 
Statements* 
I do not visit my 
friends as often 
as I should really 
like to 
I am not invited 
by my friends quite 
as often as 1 
should really like 
to be 


















































df=l; p< 0.05 
corr.x^= 5.73 
df=l; p< 0.05 
I here were b answers to these statements: 
1 = agree completely 
2 = agree 
3 = not sure 
4 = not agree 
5 = not agree at all 
The answers were dichotomized by assigning half of the frequencies in 
the middle category (3) to each side. 
Two tests were included to measure psychological aspects which 
might be connected with participation in the study: the Chave test and 
the Scale for Internal-External Control. 
As mentioned previously, the Chave test was mistakenly not included 
in the substudy interview with the participants. In order to be able to 
compare, at least to some extent, the participants and non-participants, 
the Chave data obtained at the time of the re-screening examination was 
used for those participants who were re-screened. As a result there was 
Chave data for 45 participants (out of 110 subjects) and 66 non-partici­
pants (out 115); see Table 4.14. 
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Table 4.14. 























corrected χ 2 = 2.83; df=l; 0.10 > ρ > 0.05 
* Low score = highly indecisive; high score = highly decisive 
** Number of missing observations: 45 
It can be seen from the table that the non-participant group tended 
to have a higher Chave score. This might be explained as follows: a high 
Chave score indicates that once the individual has made a decision, he 
will stick to it. For the KRIS study, a rather intensive effort was made 
to persuade people to participate. Those who withstood all attempts to 
convince them that they should participate were probably the type who 
do not change their minds once they have made a decision (e.g. not to 
participate). It seems reasonable to suppose that the participant group 
also included a number of highly decisive individuals (high Chave 
scores) who - once they had agreed to participate - continued to do so 
throughout the entire study. To investigate this aspect, a study of 
compliance was included in the trial. 
All participants of the substudy completed the Internal-External 
Control Scale. The hypothesis was that non-participants would be more 
likely to feel that they are controlled externally whereas participants 
would be more likely to feel that they are controlled internally. And 
in fact non-participants tended to have higher scores (external control) 
than participants (p < 0.10), indicating that non-participation might 
indeed result in part from the opinion that health, as well as a good 
job, depends mainly on circumstances beyond one's control (other people, 
fate) rather than on one's own actions and efforts. 
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G· Soçig-demogra2hiç_çharaçteristiçs 
According to the data collected by the interviewer, there were no 
differences between participants and non-participants as far as the 
socio-demographic characteristics were concerned. 
In conclusion it can be stated that in Rotterdam, as far as the 
general hypotheses of the substudy are concerned, 
1. participants had not participated in more voluntary health programmes 
than non-participants; 
2. non-participants found it more difficult to reach the KRIS examina-
tion centre because of the longer distances or as a result of speci-
fic difficulties (other than disability); 
3. participants had a more positive attitude towards screening than non-
participants; 
4. there was no relationship between participation and knowledge of own 
heart diseases and risk factors; 
5. the hypothesis that non-participants are less involved in general 
social activities is not fully supported by the data of the substudy. 
Participants and non-participants did not differ in the amount of 
leisure time available, the way it was spent in general, the number 
of organizations they belonged to or the frequency of their social 
visits; 
6. participants had more very close personal friends, but non-partici-
pants seemed to have known their good friends longer than partici-
pants. In addition more non-participants than participants would like 
to have intensified their contacts with their friends although they 
believed that it would be easy to find real friends; 
7. as far as personality characteristics were concerned, non-participants 
appeared to reflect more before reaching a decision and were more 
persistent once that decision was made; non-participants are also 
more likely to think fate is responsible for their health rather than 
their own actions and efforts; 
8. there was no relationship between participation and socio-demographic 
characteristics. 
Finally, when interpreting these results, the possibility of a bias 
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must be considered because of the relatively high percentage of non-
response to the substudy for the non-participant group (43%). 
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ПО®®§(оМ£щ& 
J.H. Schuurman, Α. Appels, V. Grabauskas 
CHAPTER 5. EFFECTS OF THE STUDY ON LOCAL PHYSICIANS 
5.1. INTRODUCTION 
One of the main objectives of KRIS was to determine the feasibility of con­
ducting a double-blind mul ti-factorial intervention trial on a community basis. 
The impact of the intervention trial on the general practitioners/district doc­
tors (GPs) and, through them, on their patients was considered to be one indica­
tion of the feasibility of such an intervention programme. 
The substudy of general practitioners focussed on three aspects: 
1. Were general practitioners inclined to lower their cut-off points as a conse­
quence of KRIS ? 
2. Did the intervention trial change the attitude towards preventive medicine of 
general practitioners with patients in KRIS ? 
3. Do their attitudes toward KRIS and their experiences with the study affect the 
general practitioners in such a way that they, in turn, influence their pa­
tients' participation in KRIS ? 
5.2. METHODS 
In order to assess some of the effects of the study on local physicians, a 
survey of general practitioners was conducted both before the start of KRIS (1972) 
and at the end of the study (Rotterdam 1974; Kaunas 1975). A specially designed 
questionnaire was used to test belief in the effectiveness of prophylactic treat­
ment for MI, attitudes toward research and preventive medicine, doctor-patient 
relationships, GPs' perception of changes in patient's behaviour due to partici­
pation in the study and GPs' choice of cut-off points for risk factors 
For the first survey in Kaunas, 70 district doctors completed the question­
naire; 35 served the study population (experimental group), the other 35 cared 
for patients outside the study area (control group). All questionnaires were 
handed to the head of the selected outpatient clinic who subsequently asked his 
subordinates (district doctors) to fill them in. 
All questionnaires of the first survey were completed. For the second survey, the 
same questionnaire was distributed in the same manner, but only 54 (77%) were re­
turned. 
Dit hoofdstuk is eerder gepubliceerd in: Glasunov, I.S., J.E. Dowd, A. 
Baubiniene, V. Grabauskas, F. Sturmans & J.H. Schuurman (Eds.). The 
Kaunas Rotterdam Intervention Study. Elsevier/North-Holland Biomedical 
Press, Amsterdam 1981, 112-120 
For the first survey in Rotterdam, all general practitioners (n = 216) re-
ceived a questionnaire by mail. In case of non-response the GP was visited by an 
interviewer who tried to obtain a completed questionnaire. For the first survey 
147 GPs (68%) filled in the questionnaire. For the second survey, the same ques-
tionnaire was distributed in the same manner; only 80 out of 147 GPs (54%) res-
ponded. For analysis the GPs were divided into two groups: 25 with no patients in 
the study (control group) and 55 with patients in at least the initial screening 
(experimental group). Most of the GPs in the experimental group (75%) had 1-10 
patients in KRIS and only 11 GPs (20%) had more than 60 participating patients. 
A factor analysis was performed for each centre on the attitudinal questions 
in the first survey. Because the results were inconclusive, further analysis was 
carried out question by question for all GPs who participated in both of the sur-
veys. First a cross-tabulation of test-retest data was made for all GPs and for 
each question separately; it revealed no overall before-after effect. Second, for 
each separate question, the test and retest data were cross-tabulated for the ex-
perimental and the control group. In Kaunas the difference in mean score at test 
and retest was computed for each question for each group; the changes for each 
group were compared and tested by one-way analysis of variance. In Rotterdam, the 
mean of the differences in score at test and retest was computed for each ques-
tion for each group; the means were compared and tested by a two-tailed t-test. 
5.3. RESULTS 
The reasons for non-response to the first survey in Rotterdam were refusal 
(19%), not at home (10%) and retired or sick (4%). The reasons for non-response 
to the second survey in Kaunas were change of work (13%), temporarily out of the 
city (6%) and no time (4%). 
Since the procedure for assigning a GP to the experimental or control group 
was not the same in Rotterdam and Kaunas, we used the Rotterdam group to study 
whether a GP's participation in the survey(s) was related to the number of pa-
tients in KRIS. As shown in Table 5.1, more of the GPs who participated in both 
surveys had patients in KRIS (69%) than those who participated in only the first 
(55%) or neither (50%) survey; however there was no great difference between 
these GP groups as far as the mean number of patients in the screening and sub-
sequent phases of the study is concerned. Therefore it might be concluded that 
the responses to the first and second survey were not directly related to the 
number of patients in KRIS (and thus the degree of involvement in KRIS). 
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Table 5.1. 
Participation in survey and number of patients in KRIS for GPs in Rotterdam 
Number of GPs 
GPs' participa- ... ... , 
tion in survey Mean number of patients „,lr"
 +c
 „:? "° ΐ 0"' 
r
 patients patients 
in KRIS in KRIS 
SCR RESCR EFRF SOFT η % η % η % 
- both surveys 












































SCR = initial screening; RESCR = rescreening; EFRF = examination for rejection 
factors; SOFT = start of trial 
5.3.1. GPs' opinions of and attitudes towards screening programmes before start 
of KRIS 
To study the opinion of and attitude towards screening and intervention pro­
grammes (30 questions) of the general practitioners in Kaunas and Rotterdam be­
fore KRIS was initiated, only the first surveys of those who responded to both 
surveys were used: 54 GPs in Kaunas, 80 GPs in Rotterdam. For Rotterdam it has 
subsequently been shown that these results do not differ from those obtained with 
all first surveys (147 GPs). This data is not available for Kaunas. 
A
· QBÌGl9Q_§bout_2reyentiye_medicine 
About one-half of the general practitioners in Kaunas and most of them in 
Rotterdam were of the opinion that preventive medicine is more important than 
curative medicine; most of the GPs in both cities believed that GPs should devote 
more time to preventive medicine, if they can. Only 18% of Rotterdam GPs thought 
that research on IHD should be directed towards treatment rather than prevention 
versus 49% in Kaunas. 
B· Attitude_towards_researçh 
Most of the GPs in both Kaunas and Rotterdam had a positive attitude towards 
research. The GPs in both cities felt that they should be invited to take part in 
research projects more frequently, in spite of the fact that they believed (es-
pecially in Rotterdam) that such participation would be very time-consuming. 
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С· §?ll^í_ÍG_®ff?ÇÎlveness_of groghylaçtiç_treatment_fgr_MI 
About 80% of the GPs in Rotterdam and Kaunas thought that sufficient data 
is available about prevention of MI to justify an intervention programme; most 
of them believed in the effectiveness of prophylactic treatment of the three risk 
factors for prevention of MI and cerebral stroke. However they were less optimis-
tic about the willingness of the subjects to follow advice. 
D- E§rÇ§Bîl9!].9f.^9ÇÎ9C:PËÎl§DÎ_!r§lËÎi9[!l!]lB.§§_iî.ï9yld.b§_3ff?cted by gartici-
P^9D-in-lnî?!T¥§DÎl2D-9r°9ramm§§ 
Although 70% of the GPs in Rotterdam felt that many of those participating 
in an intervention programme would worry needlessly, they were not of the opinion 
that prevention programmes often encroach upon the doctor-patient relationship. 
In Kaunas the GPs had the opposite view: most thought that prevention programmes 
often encroach upon the doctor-patient relationship, but did not think that those 
participating in an intervention programme would worry needlessly. 
Most of the GPs in Kaunas and Rotterdam would advise their patients to par-
ticipate in an intervention trial; they were willing to leave all responsibility 
in the hands of the research team - although under certain conditions - and they 




In Kaunas most of the GPs believed that participation in a prevention pro-
gramme would be likely to affect the frequency of visits to the GP and special-
ists, concern about the participant's own health, willingness to undergo special 
tests, physical exercise pattern and state of health in general while they were 
not sure whether participation in such a trial would affect a participant's diet 
and smoking habits. 
In Rotterdam most GPs believed.that participation in a prevention trial 
would be likely to affect the subject's eating habits; about half thought it 
would influence the frequency of visits to the GP, smoking habits, physical exer-
cise pattern and concern about subject's own health; a minority expected an in-
fluence on the frequency of subject's visits to specialists and the state of his 
health in general. Finally one-half of the GPs did not believe that participation 




To study whether the cut-off points used in KRIS were similar to those used 
by GPs, the latter were asked to indicate for each risk factor the level above 
which he would treat every patient and the level below which he definitely would 
not treat a patient. The results are shown in Figure 5.1 
In Kaunas the cut-off points indicated by GPs for blood pressure differed 
somewhat from those used in KRIS: systolic BP 160-189 mmHg (KRIS), 140-180 mmHg 
(GPs) and diastolic 95-104 mmHg (KRIS), 85-104 mmHg (GPs). The GPs preferred a 
lower upper cut-off point for systolic blood pressure than KRIS and KRIS used 
higher lower cut-off points for both systolic and diastolic blood pressure than 
the GPs. 
For serum cholesterol and glucose there was a marked discrepancy between the 
cut-off points used in KRIS and those indicated by the GPs in Kaunas: serum cho-
lesterol 200-260 mg% (GPs) and > 260 mg% (KRIS)1; gl.icose 100-135 mg% (GPs) and 
120-180 mg% (KRIS). 
In Rotterdam the cut-off points for systolic blood pressure (157-190 mmHg) 
and cholesterol (» 261 mg%) indicated by GPs were quite similar to those used in 
KRIS; for the diastolic blood pressure the upper cut-off point (96-108 mmHg) was 
lower than that adopted by KRIS (95-114 mmHg). For glucose there was a discrepan-
cy between the GPs' choice and the cut-off points used in KRIS, i.e. 117-126 mg% 
(GPs) and 120-179 mg% (KRIS). 
From this data it can be concluded that KRIS and the GPs used different 
limits to define the borderline categories for the various risk factors. Further-
more the borderline categories adopted by KRIS are fairly narrow and if the lim-
its indicated by the GPs were to be used instead - which in general means a low-
ering of the upper cut-off points and therefore a narrowing of the borderline 
areas - it would be much more difficult to carry out a trial with the borderline 
group. 
5.3.2. Changes in opinions and attitudes over a period of time 
To study changes over time, the 30 attitudinal questions as well as the 8 
pertaining to cut-off points were included in the analysis. 
Four out of 30 questions in Kaunas and 3 out of 30 in Rotterdam showed a 
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Figure 5.1. GPs' choice of cut-off points for risk factors 
8 0 
difference (ρ < 0.10) in the change over time between the experimental and con­
trol groups. Since this small number of changes can be expected when testing at 
the 10% level, it might be concluded that the GPs' opinion of and attitude to­
wards screening programmes was not influenced by their involvement in KRIS. 
B- Çt!9lÇ§-9f-£yÎ:9ÎÎ_B9lnÎ§_Î9r-!Ti§!S-f§£î9i§ 
In Kaunas there was no difference in the change over time between the ex-
perimental and control groups. 
In Rotterdam the control group of physicians lowered the cut-off points for 
both diastolic and systolic blood pressure (p < 0.10), while the'experimental 
group did not. The degree of lowering of both the upper and lower cut-off points 
designated by the control group of GPs was greater for systolic than for diastol-
ic blood pressure (Figure 5.2 and Table 5.2). The change indicated by the control 
group seems to be a reflection of the prevalent opirion among GPs that an abnor-
mal blood pressure should be treated quickly. The range for the borderline cate-
gory however did not really change, since the upper and lower cut-off points were 
changed to the same extent and in the same direction. Furthermore it appears that 
involvement in KRIS caused the experimental group to keep to the initial cut-off 
points for blood pressure. 
Table 5.2 
Changes over time in GPs' choice of cut-off points for diastolic and systolic 
blood pressure. Rotterdam data (n = 80) 
Difference between Difference in changes 
Variable Group (n) ¡ K A Í S " ) 0 ™ 1 **™ ^ ^ 
m sd T-value P-value 
Diastolic BP (mmHg) Contr. (23) - 5.2 6.99 _1 7g 
Upper cut-off point Exp. (52) 
Diastolic BP (mmHg) Contr. (23) - 4.1 5.77 _j
 64 
Lower cut-off point Exp. (50) 
Systolic BP (mmHg) Contr. (21) -13.8 21.32 _2 ?1 
Upper cut-off point Exp. (43) 
Systolic BP (mmHg) Contr. (23) -12.2 18.58 _3 42 
Lower cut-off point Exp. (44) 
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Figure 5.2. Change in GPs' choice of cut-off points for blood pressure (mmHg) in 
Rotterdam 
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5.4. SUMMARY AND CONCLUSIONS 
Screening is a part of early curative care which is not identical to preven-
tion. In this substudy we investigated the GPs' opinions of and attitudes towards 
screening and intervention programmes for ischaemic heart disease (KRIS) and the 
possible changes in their opinions and attitudes as a consequence of (involvement 
in) KRIS. 
Before the start of KRIS a large number of GPs in Kaunas and Rotterdam al-
ready had a good-to-very good opinion of screening programmes, i.e. they believed 
that preventive medicine is more important than curative medicine, they had a 
positive attitude towards (participation in) research projects, they believed in 
the effectiveness of prophylactic treatment for MI, they would advise their pa-
tients to participate in an intervention study and they were willing to leave 
their responsibilities in the hands of a research team - although under certain 
conditions. In both cities most GPs expected positive (change in habits and in 
overall state of health) as well as negative (increased use of medical services, 
more concern about subject's own health) effects in subjects participating in a 
preventive trial. Finally the GPs in Kaunas disagreed - more than those in Rot-
terdam - with some of the cut-off points for risk factors adopted for KRIS. 
As can be concluded from the analysis of test and retest data for both 
cities KRIS did not influence either the GPs' positive attitude towards screening 
programmes or their choice of cut-off points. Moreover in Rotterdam involvement 
in KRIS seems to have kept the GPs from changing the cut-off points for blood 
pressure. It should be noted that the Rotterdam physicians were divided into two 
groups according to the number of patients in the initial screening phase of the 
study. Thus the results might have been different if the grouping had been based 
instead on the number of patients actually in the trial. 
Taking into account the limited scale of KRIS, the general conclusion could 
be that both the design and the operational components of KRIS correspond suffi-
ciently with the ideas, opinions and expectations of GPs with regard to preven-
tion programmes for MI. In other words, the intervention programme for MI aimed 
at only a fraction of the population of a large city did not change either the 
GPs' choice of cut-off points for risk factors or their attitude towards screen-
ing programmes. In that sense KRIS is feasible. 
In both cities only a few GPs had a substantial proportion of their patients 
in the study. Therefore it should be remembered that the effects of the study on 
local physicians might be different if the same programme were to be carried out 
on a large-scale basis so that all GPs would be heavily involved in the study. 
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Psychologische neveneffecten ten gevolge van screening en 5 jaar 
interventie: meetproblemen en resultaten. 
Drs. N. F. Reelick \ drs. J. H. Schuurman ', dr. Μ. Α. van 't Hof 2, dr. W. F. M. de Haes ', 
prof. Dr. A. Appels 3 
T.Soc.Gtzondheldsz.61(l983)204-207 . 
Inleiding 
Enige jaren geleden verscheen in dit tijdschrift een artikel 
over het zich voordoen van psychologische neveneffecten 
bij een screeningen interventie op lichamelijke risicofacto­
ren (bloeddruk, cholesterol en glucose-intolerantie), voor 
het krijgen van een ischaemische hartziekte (Appels e.a. 
1978) Dit onderzoek vormde een onderdeel van de Kaunas 
Rotterdam Intervention Study (KRIS), die elders uitvoerig 
beschreven is (Burema e.a. 1974, a, b, c, Glasunov e a. 
1981). Het eerder genoemde artikel was een weerslag van 
het onderzoek naar psychologische neveneffecten tijdens 
het eerste jaar van het interventieprogramma. Later werd 
dit programma verlengd met 4 jaar Deze verlenging bood 
de mogelijkheid te onderzoeken of zich op langere termijn 
psychologische neveneffecten voordoen en of het gebruik­
te meetinstrumentarium voldoende betrouwbaar is. Met 
psychologische neveneffecten wordt o.m. bedoeld: het 
zich meer zorgen gaan maken over de gezondheid, een 
ongunstige waarneming ontwikkelen van de gezondheid, 
een zich meer afhankelijk gaan voelen, etc., ten gevolge van 
de screening en het interventieprogramma Een uitvoerig 
overzicht van de hypothesen, onderzoeksopzet en resulta­
ten is elders te vinden (Reelick en Schuurman 1982). 
Meetinstrumentarium en onderzoeksopzet 
Om psychologische neveneffecten tijdens het eerste jaar 
van het interventieprogramma vast te stellen werden psy­
chologische schalen en een enquête afgenomen. De psy-
1
 Respectievelijk persoonlijkheidspsycholoog. socioloog, sociaal psy-
choloog bij de afd gezondheidsvoorlichting en -opvoeding van de Ge-
meentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst, Rotterdam 
:
 Statisticus Mathematisch Statistische Adviesafdeling. Katholieke Uni-
vereiteil te Nijmegen 1
 Hoogleraar Medische Psychologie. Rijksuniversiteit Limburg 
chologische schalen en een enquête afgenomen. De psy-
chologische schalen bestonden uit 2 schalen van de Minne-
sota Multiphasic Personality Inventory (MMPI): de Hypo-
chondrie- en de Leugenschaal (Nuttin & Beuten 1969). 
Verder werd gebruik gemaakt van een afhankehjkheids-
schaal die bestond uit items van verschillende schalen van 
de MMPI, en van Semantische Differentialen De enquête 
bevatte o.a. vragen over de gezondheidswaameming, het 
vertrouwen in de geneeskunde, de aandacht voor de eigen 
gezondheid e.d 
Tijdens het vervolg van het behandelingsprogramma wer-
den van de psychologische schalen alleen de Hypochon-
dneschaal en de Afhankehjkheidsschaal afgenomen Om 
praktische redenen werden de Leugenschaal en de Seman-
tische Differentialen niet verder afgenomen Ook werd niet 
de volledige enquête afgenomen, maar slechts dat gedeelte 
waarvan werd verondersteld dat men het onder invloed van 
de screening en de interventie anders zou invullen. In dit 
artikel zal alleen op de Hyponchondne- en de Afhankehjk-
heidsschaal alsmede op de verkorte enquête nader worden 
ingegaan. 
Om te kunnen vaststellen of zich psychologische nevenef-
fecten hadden voorgedaan, werden op vier momenten in de 
tijd metingen verricht Dne van deze vier meetmomenten 
waren voor de psychologische schalen en de enquête gelijk. 
De nulmeting was dit echter met. De verschillen in moment 
van afname van de nulmeting waren als volgt: 
la De enquête werd afgenomen voordat onderzoeken naar 
de hoogte van de risicofactoren hadden plaatsgevonden. 
Ib De Hypochondrie- en de Afhankehjkheidsschaal wer-
den afgenomen nadat een eerste onderzoek naar de hoogte 
van de risicofactoren had plaatsgevonden. 
De overige 3 meetmomenten waren voor beide soorten 
meetinstrumenten gelijk' 
2. Tijdens een Ie uitgebreid controle-onderzoek (UCO-I) 
dat plaatsvond nadat het interventieprogramma een jaar 
had geduurd. 
3. Tijdens een 3e uitgebreid controle-onderzoek (UCO-3) 
dat plaatsvond nadat het interventieprogramma dne jaar 
had geduurd. 
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Figuur 1 . Schema van metingen ter bepaling van psychologische neveneffecten 
4. Tijdens een 5e uitgebreid controle-onderzoek (UCO-5) 
dat plaatsvond nadat het interventieprogramma vijfjaar 
had geduurd. 
In figuur 1 is een schema van de onderzoeksopzet te vinden. 
Twee groepen namen deel aan het onderzoek naar psycho-
logische neveneffecten: 
a. Een groep bij wie op twee achtereenvolgende onderzoe-
ken (de screening en de rescreening) een grenswaarde (= 
een matig verhoogde waarde) op één of meerdere risico-
factoren werd vastgesteld, en die voor deelname aan het 
interventieprogramma werd uitgenodigd. 
Tabel 1 . Test-herlest-betrouwbaarheidsschattingen van variabelen 
ter meting van psychologische neveneffecten 
Vanabelen 
Waarneming gezondheid (6 items) 
Vertrouwen inde geneeskunde (2 items) 
Al of niet doorlopen bij ziekte (2 items) 
Hypochondrie (33 items) 
Afhankelijkheid ( 13 items) 
Aantal hartproblemen genoemd (1 item) 
Zorg dragen voor de gezondheid ( 1 item) 
Noemen van hartproblemen ais meest 
frequent gezondhekJsprobleem(1 item) 
Aantal genoemde meest voorkomende 
gezondheidsproblemen (1 item) 
Waarschijnlijkheid voor een man van 
leeftijd respondent om een ernstige ziekte 
optelopen(l i tem) 
Mogelijkheid voor een man van leertijd 
respondent om ernstige ziekten te 
voorkomen ( l i tem) 
Mening over pijn aan of problemen met had 
(1 item) 
Mening over methoden ter opsporing 
hartziekten ( l i tem) 
Mening over ziekte en gezondheid 
(1 item) 
Mening over waarde gezondheid (1 item) 
Waarde van gezondheid in vergelijking met 
andere waarden(1 item) 
Geluk van de mens afhankelijk van 
gezondheid(1 item) 
Mening over preventieve behandeling 
(1 item) 
Bij ziekte precies willen weten wat er 
gedaan wordt(1 item) 
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0.60 
0.80 
0 7 0 
0 3 0 














b. Een a-selecte 10% steekproef van de groep die of een 
normale score op de screening had of een matig verhoogde 
score op de screening en een normale score op de rescreen-
ing had en die niet voor deelname aan het behandelingspro-
gramma werd uitgenodigd. Deze diende als vergelijkings-
groep. 
Resultaten 
Allereerst zal worden ingegaan op de betrouwbaarheid van 
de gebruikte meetinstrumenten. Omdat vier metingen had-
den plaatsgevonden was het mogelijk een zgn. interperiode 
correlatie matrix te berekenen. Deze geeft de onderlinge 
samenhangen van metingen van dezelfde variabelen op 
verschillende tijdstippen (Van 't Hof e.a. 1979). Op basis 
daarvan is een schatting te maken van de betrouwbaarheid 
van de meetinstrumenten die waren gebruikt om verande-
ringen op bepaalde gedragsvariabelen vast te stellen, de 
zgn. geschattetest-hertestbetrouwbaarheid. (Inde Appen-
dix wordt uitvoeriger op deze techniek ingegaan). Indien 
deze laag is - als vuistregel wordt een grens van .70 aange-
houden - betekent dit dat de meetfout van de instrumenten 
groot is en de veranderingen in gedrag die men wil meten 
zeer groot moeten zijn, wil men ze überhaupt kunnen con-
stateren. Een probleem hierbij is dat bij relatief grote meet-
fouten en een relatief grote variantie in de veranderingen in 
de tijd de nauwkeurigheid van de geschatte test-hertest 
betrouwbaarheid ook minder wordt. Men zal dan de door 
deze methode verkregen correlaties als vrij ruwe indicato-
ren van de betrouwbaarheid moeten zien. 
In tabel 1 zijn de geschatte test-hertest correlaties te vinden 
van de Hypochondrieschaal, Afhankelijkheidsschaal en de 
vragen uit de verkorte enquête. Zoals hieruit te zien valt, 
zijn maar drie variabelen redelijk betrouwbaar (rs.70): de 
Afhankelijkheidsschaal, de Hypochondrieschaal en de va-
riabele Waarneming Gezondheid. Dit zijn variabelen die 
zijn samengesteld uit meerdere items (minimaal 6, maxi-
maal 33 items). Alle variabelen die uit één of twee items 
bestaan (vertrouwen in de geneeskunde, al of niet doorlo-
pen bij ziekte) hebben een matige tot lage betrouwbaarheid. 
Verder werden aan de hand van t-toetsen op geen der 
variabelen significante verschillen in de mate van verande-
ringen tussen de beide groepen ontdekt. Voor het grootste 
deel van de variabelen kan het ontbreken van deze signifi-
Tijdschrift voor Sociale Gezondheidszorg 61 (i983)nr. 6 85 
cante verschillen tussen beide groepen zowel aan de onbe-
trouwbaarheid van de instrumenten te wijten zijn als aan het 
zich niet voordoen van psychologische neveneffecten. 
Voor de dne betrouwbare variabelen geldt dit niet. Daar 
geeft het ontbreken van significante verschillen in verande-
ringen tussen beide groepen aan dat zich geen psychologi-
sche neveneffecten voordeden ten gevolge van het nebben 
van een matig verhoogde risicofactor en het deelnemen aan 
een interventieprogramma. 
Discussie 
De belangrijkste les uit dit onderzoek is dat het constateren 
van psychologische neveneffecten alleen mogelijk is door 
middel van meetinstrumenten die redelijk betrouwbaar 
zijn. Dit houdt o.m. in dat het betrekkelijk zinloos is deze 
neveneffecten te willen vaststellen middels enkelvoudige 
items Het meest ideaal zou zijn de neveneffecten, of alge-
mener geformuleerd veranderingen op psychologisch en 
sociologisch terrein, vast te stellen aan de hand van schalen 
met een goede interne consistentie en een redelijke test-
hertest betrouwbaarheid. 
Deze betrouwbaarheid zou dan vastgesteld moeten worden 
voordat het meetinstrumentarium gebruikt gaat worden om 
veranderingen vast te stellen. Of dit altijd praktisch moge-
lijk zal zijn, is echter twijfelachtig, zeker als men beleidsge-
richt, toegepast wetenschappelijk onderzoek doet. Men zal 
dan tot compromissen moeten komen tussen wetenschap-
pelijke regels en praktische haalbaarheid van de regels. Zo 
zou men bijv het vaststellen van de test-hertest betrouw-
baarheid van veranderingsscores synchroon kunnen laten 
lopen met het meten van veranderingen. Wel lijkt het ver-
standig zich in ieder geval, voordat men aan het vaststellen 
van veranderingen in kennis, attituden, trekken, etc. be-
gint, te vergewissen van de interne consistentie van de 
schalen. 
Eén aspect van de onbetrouwbaarheid is dan weggenomen. 
Als men noch voor onderzoek naar de interne consistentie, 
noch vooronderzoek naarde test-hertest betrouwbaarheid 
ruimte heeft, komt men als onderzoeker voor een dilemma 
te staan. Men kan de gok wagen en met niet getest meetin-
strumentarium aan het werk gaan. Dit kan goed gaan als 
men veranderingen vaststelt. Als men deze echter niet 
constateert - en dat is bij het werken met onbetrouwbare 
meetinstrumenten waarschijnlijk - komt men in de proble-
men, zoals in onze studie, omdat dan niet goed te achterha-
len valt waardit niet vinden van significante verschuivingen 
aan ligt. Dit is belangrijk voor alle onderzoek waann men 
veranderingen aan de hand van vragenlijsten wil vaststel-
len. Een voorbeeld van dergelijk onderzoek is het effecton-
derzoek zoals dat binnen gezondheidsvoorlichting en -op-
voeding (gvo) gedaan wordt. Dit onderzoek wordt gedaan 
om te zien of een voorlichtingscampagne effect sorteert. Dit 
effect wordt meestal geoperationaliseerd aan de hand van 
veranderingen in kennis, attituden en gedrag. 
In principe is het aanbevelenswaardig dergelijk onderzoek 
te doen, waarbij echter met voorbij gegaan mag worden aan 
de betrouwbaarheidsproblematiek, zoals die eerder is be-
sproken. Indien men veranderingen in kennis, attituden en 
gedrag wil vaststellen met behulp van met op betrouwbaar-
heid getoetst meetinstrumentarium, loopt men het risico 
dezelfde problemen te krijgen als in onze studie naar psy-
chologische neveneffecten. Als men nl. geen veranderin-
gen constateert, is het niet mogelijk vast te stellen waar dit 
aan ligt: het kan aan de geringe effectiviteit van de campag-
ne liggen, maar ook aan de slechte kwaliteit van de meetin-
strumenten. Men loopt dan het risico aan het eind van het 
evaluatie-onderzoek even ver te zijn als aan het begin, zodat 
de conclusie zich opdringt dat net zo goed geen effectonder-
zoek gedaan had kunnen worden. Het lijkt daarom aan te 
bevelen dat de onderzoeker eerst tijd en geld vraagt voor het 
ontwikkelen van goed meetinstrumentarium - behalve na-
tuurlijk als dit bestaat-voor effectevaluatie. Mocht dit niet 
mogelijk zijn dan lijkt het beter zich te beperken tot andere 
vormen van evaluatie bijv. bepaalde vormen van proces-
evaluatie. 
Uit de KRIS-studie kwam verdernaarvoren dat het hebben 
van een matig verhoogde risicofactor en het deelnemen aan 
een medicamenteus ïnterventieprogr. mma geen invloed 
hebbenop de gezondheidswaameming en op hypochondri-
sche gevoelens. Een probleem is dat de interpretatie van dat 
gegeven met eenduidig is. Door het gebruikte design (zie 
figuur 1) is alleen na te gaan of een combinatie van het 
hebben van een matig verhoogde risicofactor en het deelne-
men aan een interventieprogramma psychologische neve-
neffecten oproept. Dit gegeven kan, theoretisch gesproken, 
twee oorzaken nebben: 
1. Noch het hebben van een matig verhoogde risicofactor, 
noch het deelnemen aan een interventieprogramma brengt 
psychologische neveneffecten met zich mee. 
2. Het hebben van een matig verhoogde risicofactor roept 
neveneffecten op maar deze worden teniet gedaan door het 
deelnemen aan een interventieprogramma. 
Om tot één van bovenstaande interpretaties te kunnen 
komen is een ander dan het gebruikte design nodig. We 
zullen hier in een volgend artikel op terugkomen 
Tenslotte blijkt men zich niet afhankelijk te gaan voelen 
door het hebben van een matig verhoogde risicofactor en 
het deelnemen aan een medicamenteus interventiepro-
gramma. Los van het bovengenoemde interpretatiepro-
bleem is er nog een moeilijkheid bij de interpretatie van dit 
gegeven. Het is niet duidelijk of de Afhankelijkheidsschaal 
wel afhankelijkheid meet. De schaarse studies over deze 
schaal geven hierover weinig uitsluitsel. 
Het lijkt er op dat de schaal gevoelens van insufficientie en 
volgzaamheid meet (Navran 1954, Zuckerman e.a. 1961). 
Een bijkomend probleem is dat deze studies gebruik maak-
ten van de volledige schaal van 57 items, terwijl in de KRIS 
een verkorte versie van 13 items werd gebruikt. Dit waren 
de items die in de eerdergenoemde Navran-studie het beste 
discrimineerden tussen twee groepen van neuro-psychia-
tnsche patiënten. Dit maakt het zeer moeilijk vast te stellen 
of deze schaal nu afhankelijkheid of iets anders meet. 
Samenvallend kunnen we toch wel voorzichtig conclude-
ren dat van screening en interventie geen ongunstige wer-
king uitgaat op de waarneming van de gezondheid en op 
gevoelens van hypochondrie. 
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Appendix. De interperiode-correlatie matrix en de geschatte test 
hertest betrouwbaarheid 
Bu de bepaling van een interperiode correlatie matrix (IPC) worden van 
ieder individu de opeenvolgende waarnemingen genoteerd en als afzon-
derlijke variabelen beschouwd waarna een gewone correlatie matrix 
wordt berekend. 
Met behulp van twee parameters is men in staat de gehele IPC te beschrij-
ven: 
1. Het verval van de correlatie met de tijd. Dit zegt iets over de verschillen 
in de veranderingen van scores in de tijd. 
2. Het niveau van de correlaties wat iets zegt over de betrouwbaarheid. 
Deze betrouwbaarheid is echter enigszins vertroebeld door reële verande-
ringen die er inde tussentijd optreden. Gegeven het verval in de correlaties 
in de tijd is men in staat door extrapolatie de correlatie RO te vinden tussen 2 
waarnemingen met een tussentijd van nul. Deze correlatie RO is dan te 
interpreteren als de test-hertest correlatie met onafhankelijke waarnemin-
gen. 
We zullen bovenstaande correlatie aan de hand van een voorbeeld uit het 
onderzoek naar psychologische neveneffecten illustreren. We nemen 
hiervoor de IPC van de variabele Hypochondrie die in tabel A-1 vermeld 
staat en waarvan in Figuur Λ-1 een grafische voorstelling staat. In deze 
figuur zijn de correlaties uit tabel Λ-1 uitgezet legende tijd tussende indeze 
tabel vermelde meetmomenten. Aan de hand van de in figuur A-I getrok­
ken regressielijn kan men een schatting maken van de test-hertest be­
trouwbaarheid (d.m.v. het snijpunt van de regrcssielijn met de Y-as: 
intercept). 












In this article the psychologie effects of participation in a screening and an 
intervention programme as part of the Kaunas Rotterdam Intervention 
Study are discussed. Furthermore methodological problems to determine 
these problems are discussed. It appeared that due to unreliable measuring 
instruments it was difficult to answer the question if there were psychologi­
cal effects. It appeared that neither health perception nor hypochondrical 
feelings had been influenced by the screening and intervention. 
Finally it is considered to be a good policy to measure changes in knowled­
ge, attitudes etc. by means of scales with a good (test-retest) reliability. 
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1. Inleiding 
In dit artikel zal worden ingegaan op de mate van opkomst 
en therapietrouw bij Rotterdamse mannen van 45 tot 59jaar 
die in aanmerking kwamen voor het onderzoeks- en behan-
delingsprogramma van de Kaunas Rotterdam Intervention 
Study (KRIS). Over de opkomst en therapietrouw in het 
eerste jaar van het behandelingsprogramma is al eerder een 
publicatie verschenen (Glasunov e.a. I981). In dit artikel 
zal nader worden ingegaan op de opkomst en therapietrouw 
van het eerste jaar en van het vervolg van het behandelings-
programma, terwijl ook demografische, psychologische en 
sociologische factoren die de opkomst en therapietrouw 
kunnen beïnvloeden, zullen worden besproken. 
Alvorens de resultaten te bespreken, zal eerst kort een 
overzicht gegeven worden van de KRIS-opzet en zal wor-
den ingegaan op het theoretisch kader en de te toetsen 
hypothesen. Een uitvoerigoverzichtvande KRIS-opzet en 
het theoretisch kader is in eerdere publicaties te vinden 
(Buremae.a. 1974a. bene;Glasunov e.a. I98I). 
2. Het behandelingsprogramma 
Het behandelingsprogramma van de KRIS was opgezet 
voor mannen die op twee achtereenvolgende onderzoeken 
(de screening en de rescreeningl een grenswaarde (= matig 
verhoogde waarde) hadden op tenminste één van de drie 
1
 Voorheen persoonlijkheidspsycholoog bij de afdeling gezondheids-
voorlichting en -opvoeding (GVO) van de Gemeentelijke Geneeskundige 
en Gezondheidsdienst te Rotterdam, thans werkzaam bij de Nederlandse 
Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde 
:
 Socioloog bij de afdeling gezondheidsvoorlichtingen -opvoeding (GVO) 
van de Gemeentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst te Rotter-
dam. 
1
 Statisticus bij Mathematisch Statistische Adviesafdeling (MSA) van de 
Katholieke Universiteit Nijmegen. 
lichamelijke risicofactoren voor het krijgen van een ischae-
mische hartziekte nl. bloeddruk, glucosetolerantie en cho-
lesterol (zie Burema e.a. 1974c: Glasunov e.a. 1981: 
Schuurman e.a. 1983). Het behandelingsprogramma hield 
in dat men medicijnen of placebo's voorgeschreven kreeg, 
terwijl men verder op gezette tijden naar het onderzoeks-
centrum moest komenomde risicofactor te laten metendie 
matig verhoogd was. Het aantal malen dat men voor contro-
le moest komen, was in het eerste jaarvan het behandelings-
programma afhankelijk van de soort risicofactor die matig 
verhoogd was. Na één jaar vond een uitgebreid controle-
onderzoek plaats waarop alle risicofactoren werden geme-
ten. • 
Na afsluiting van het eerste jaar u erd aan de deelnemers van 
het behandelingsprogramma gevraagd of zij aan een ver-
volgprogramma wilden deelnemen. Dit laatste week iets af 
van het behandelingsprogramma dat in het eerste jaar 
plaatsvond. De controle-onderzoeken vonden nu voor alle 
drie risicofactoren om het halfjaar plaats, waai bij afw tsse-
lend »/alleen de matig verhoogde risicofactor »/alle risico-
factoren werden gemeten. Na 5 jaarvond een laatste onder-
zoek plaats waarin alle risicofactoren werden gemeten. 
Het bovenvermelde betekent dat het aantal malen dat men 
gedurende de vijf jaar van het behandelingsprogramma 
voor controle-onderzoeken moest komen niet voor ieder-
een gelijk was. In schema I is te zien hoeveel keren de 
verschillende groepen deelnemers aan het behandelings-
programma voor controle-onderzoeken moesten komen. 
Schema 1. Het aantal malen dat men moest komen voor 
controle-onderzoek in het 1 e jaar en het vervolg van het 
behandelingsprogramma 
Risicofactor Aantal ma Aantal malen Aantal malen 
len in het in het totale 
in het vervolg- behandelings-
1e jaar programma programma 
Bloeddruk 6 8 14 
Cholesterol 3 8 11 
Glucosetolerantie 4 8 12 
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Verder zij nog vermeld dat de soort medicijnen die men 
moest innemen en de frequentie waarmee de medicijnen per 
dag moesten worden ingenomen verschilden. Mannen met 
een grenswaarde op cholesterol moesten twee keer per dag 
capsules innemen, terwijl mannen met een grenswaarde op 
bloeddruk of glucoseloleranlie één keer per dag pillen 
moesten innemen. Bovendien kregen de 'cholesterolman-
nen' niet altijd alle capsules mee die in de tijd tussen twee 
controle-onderzoeken moesten worden ingenomen. Ze 
kregen een recept mee. waarmee een nieuwe voorraad 
capsules (medicijnen of placebos) kon worden verkregen 
indien men door de voorraad heen was 
Tenslotte kregen de mannen met een grenswaarde op gluco-
setolerantie na het derde jaar van het behandelingspro-
gramma geen medicijnen meer voorgeschreven, omdat op 
basis van informatie uit ander onderzoek twijfel was ont-
staan over de effectiviteit van de gebruikte pillen (zie 
Bausch-Goldbohm e.a. 1983). Wel werden zij tot het eind 
van het behandelingsprogramma uitgenodigd voor het half-
jaarlijkse onderzoek naar de hoogte der risicofactoren. 
3. Literatuur en hypothesen 
Als theoretisch kader fungeerde allereerst de theorie van 
Suchman over de relatie tussen de sociale structuur, medi-
sche oriëntatie en het gebruik maken van diensten van de 
gezondheidszorg (Suchman 1965a, 1965b. 1966) In zijn 
algemeenheid onderscheidt Suchman twee sociale structu-
ren de kleinsteedse en de kosmopolitische structuur. Een 
kleinsteedse (parochial) sociale structuur wordt geken-
merkt door een sterke band tussen vrienden en een positie-
ve oriëntatie tegenover gezinstraditie Deze structuur 
hangt weer samen met een populaire medische oriëntatie 
die gekenmerkt wordt door een geringe kennis over ziekte, 
veel scepsis tegenover de gezondheidszorg en een grote 
afhankelijkheid bij ziekte Een dergelijke structuur en een 
dergelijke oriëntatie zouden leiden tot het minder gebruik 
maken van de diensten van de gezondheidszorg. De tegen-
hangers hiervan, de kosmopolitische sociale structuur en 
de wetenschappelijke medische oriëntatie leiden tot het 
meer gebruik maken van de diensten van de gezondheids-
zorg. 
Verder is ook de sociale participatiegraad verbonden met 
het gebruik maken van de gezondheidszorg Mensen met 
een hoge sociale participatiegraad, d w z . zij die meer 
vrienden en kennissen hebben binnen en builen de eigen, 
vertrouwde omgeving, zullen meer van de gezondheids-
zorg gebruik maken (Suchman 1967) 
Daarnaast speelde ook het 'Health Belief Model' (H.B.M ) 
van Rosenslock (1966) een belangrijke rol bij het formule-
ren der hypothesen In deze theorie spelen drie aspecten 
een rol bij het gebruik maken van de gezondheidszorg: 
1 De bereidheid om een specifieke actie m b.t. de gezond-
heid te ondernemen Deze wordt weer door twee aspecten 
beïnvloed: 
- de waargenomen vatbaarheid voor ziekte: 
- de waargenomen ernst van de ziekte 
2. De waargenomen voordelen van het ondernemen van de 
actie met betrekking tot de gezondheid en barrières tegen 
het ondernemen van de actie. 
3. Wenken tot actie zoals de lichamelijke gesteldheid van 
het individu. 
Daarnaast werd verondersteld dat bepaalde psychologi-
sche kenmerken de opkomst en therapietrouw zouden kun-
nen beïnvloeden. Zo werd verondersteld dat vasthoudend-
heid, gespannenheid, gejaagdheid en prestatiegerichtheid 
op de opkomst en therapietrouw van invloed zouden kun-
nen zijn. Tenslotte werd verondersteld dat ook de soort 
medicijn die men moest innemen en het daar aan verbonden 
regime opkomst en therapietrouw zou kunnen beïnvloe-
den. Hierbij werd verwacht dat met name de therapietrouw 
van de groep met een grenswaarde op cholesterol minder 
goed zou zijn. omdat de in te nemen medicijnen (capsules) 
onprettig zouden worden gevonden en omdat deze frequen-
ter moesten worden geslikt dan de medicijnen (pillen) ter 
normalisering van een grenswaarde op bloeddruk en/of 
glucosetolerantie 
M b.t. het model van Suchman werden 2 hypothesen gefor-
muleerd: 
Hypothese I 
Mannen uit een kleinsteedse sociale groep met een populai-
re medische oriëntatie zullen in mindere male in het behan-
delingsprogramma ter verlaging van matig verhoogde risi-
cofactoren opkomen en een lagere therapietrouw hebben 
dan mannen uil een kosmopolitische sociale groep meteen 
wetenschappelijke medische oriëntatie. 
Hypothese 2 
Mannen die een lage sociale participatiegraad vertonen 
zullen in mindere mate in het behandelingsprogramma ter 
verlaging van matig verhoogde risicofactoren opkomen en 
een lagere therapietrouw hebben dan mannen met een hoge 
sociale participatiegraad 
Met betrekking tot het H.B M werd de volgende hypothese 
geformuleerd 
ihpothese .Î 
Mannen die hartziekten geen einstige ziekten vinden en 
zich niet vatbaar achten vooi deze ziekten en tevens in 
geringe mate de vooidelen zien van het ondernemen van 
actie m b.t. ziekte en de gezondheid en die zich gezond 
voelen, zullen in mindere mate in het behandelingspro-
gramma ter vet laging van matig verhoogde nsicofacloren 
opkomen en een lagere therapietrouw hebben 
Met betrekking tol psychologische kenmerken die de op-
komst en de therapietrouw zouden kunnen beïnvloeden 
werd een drietal hypothesen geformuleerd 
Hypothese 4 
Mannen die tot het vasthoudende type behoren, dat geken-
merkt wordt door een groot doorzettingsvermogen, een 
grote bedachtzaamheid, een sterke geobsedeerdheid en 
door de vaardigheid om de bevrediging van behoeften uil te 
stellen, zullen in meerdere mate in het behandelingspro-
gramma ter verlaging van matig verhoogde nsicofactoien 
opkomen en een hogerei theiapielrouw hebben. 
H\pothe\e 5 
Mannen die tot hel A-type behoren dat gekenmerkt wordt 
door gejaagdheid, ongeduldigheid en prestatiegerichtheid 
zullen in mindere mate in het behandelingsprogramma ter 
verlaging van matig verhoogde nsicofactoien opkomen en 
een lagere therapietrouw hebben 
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Hypothese 6 
Mannen die erg gespannen zijn, zullen in mindere mate in 
het behandelingsprogramma ter verlaging van matig ver-
hoogde risicofactoren opkomen en een lagere therapie-
trouw hebben. 
Tenslotte werd nog een hypothese geformuleerd over ver-
schillen in therapietrouw in relatie tot de soort risicofacto-
ren waarop men een grenswaarde had: 
Hypothese 7 
Mannen met een grenswaarde op cholesterol, zullen in 
mindere mate in het behandelingsprogramma ter verlaging 
van matig verhoogde risicofactoren opkomen en een lagere 
therapietrouw hebben dan mannen met grenswaarden op 
bloeddruk of glucoseintolerantie. 
Voor de toetsing van de bovenstaande hypothesen werden 
verschillende variabelen opgenomen. Daarnaast werden 
nog vanabelen in de analyse opgenomen voor exploratieve 
doeleinden. Dit betekent dat er geen hypothesen over de 
relaties tussen deze vanabelen en deelname aan het behan-
delingsprogramma werden geformuleerd. Het gaat hierbij 
om hypochondrie, sociale mobiliteit, statusinconsistentie, 
opleidingsniveau, beroepsniveau en de socio-economische 
status (SES) van de buurt waar men woont. 
4. Methode 
4 1 Respondenten en instrumenten 
Als potentiële respondenten fungeerden degenen met een 
matig verhoogde nsicofactordie te kennen hadden gegeven 
aan het behandelingsprogramma te willen deelnemen 
(n=590). De kenmerken die voortvloeiden uit het model 
van Suchman en het H.B M werden geoperationaliseerd 
aan de hand van gesloten vragen die deel uitmaakten van 
een schriftelijke of mondelinge enquête Deze werd afgeno-
men voordat de onderzoeken naar de hoogte van de risico-
factoren plaatsvonden (de screening en de rescreening). 
De psychologische kenmerken werden geoperationali-
seerd aan de hand van speciaal hiervoorontwikkelde meet-
instrumenten als de Chave-test (Glasunov e.a. 1981). de 
Subjective Stress Scale (Chapman e a 1966; Reeder e.a 
1968), de Jenkins Activity Scale (Jenkins 1967, Appels e.a 
1979), en Semantische Differentialen (Osgood 1957). Deze 
werden afgenomen voordat onderzoeken naar de hoogte 
van de risicofactoren plaatsvonden 
4.2. Afhankelijke variabelen 
Met betrekking tot de mate van opkomen werden twee 
vanabelen geconstrueerd Allereerst werd gekeken naarde 
opkomst in het eerste jaar van het behandelingsprogramma 
(Opkomst I ), omdat dit de oorspronkelijke tijdsduur van het 
behandelingsprogramma was. Echter, daar later besloten 
werd de interventie met vier jaar te verlengen, werd ook de 
opkomst gedurende de vijfjaar dat het behandelingspro-
gramma duurde, bestudeerd (Opkomst 2). 
In beide gevallen werd gekeken naar het aantal keren dat 
men naarde onderzoeken van het behandelingsprogramma 
kwam in vergelijking met het aantal keren dat men moest 
komen. Hierbij werden degenen die uit onmin hl of om een 
medische reden definitief uitvielen buiten beschouwing ge-
laten. Het uit onmacht wegblijven houdt o.a. in: het door 
een verhuizing of een landung verblijf in het buitenland niet 
meer kunnen deelnemen. Het om medische reden uitvallen 
geeft aan dat men door een sterk verhoogde nsicofactor of 
door het vertonen van tekenen van een coronaire hartziekte 
van verdere deelname werd uitgesloten. Indien men inci-
denteel uit onmacht niet kon deelnemen, werd dit bij de 
berekening van de mate van opkomen buiten beschouwing 
gelaten. Alleen indien men definitief of tijdelijk uit onwil 
(het weigeren om deel te nemen of het zonder duidelijke 
redenen wegblijven) niet opkwam, werd men als met-opko-
mer beschouwd. 
Verder werd bestudeerd in hoeverre men zich aan de door 
de arts voorgeschreven hoeveelheid medicijnen had gehou-
den. De deelnemers aan het behandelingsprogramma kre-
gen bij elk controle-onderzoek de medicijnen mee met het 
verzoek de overgebleven medicijnen bij het eerstvolgende 
controle-onderzoek mee terug te nemen. Door nu de hoe-
veelheid teruggebrachte medicijnen af te trekken van de 
hoeveelheid uitgereikte medicijnen kr jgt men een indicatie 
van de hoeveelheid ingenomen medicijnen Dit laatste werd 
gepercenteerd. Vervolgens werd het behandelingspro-
gramma in halfjaarlijkse penoden verdeeld en de gemiddel-
de therapietrouw van ieder halfjaar berekend. 
Tenslotte werd de gemiddelde therapietrouw na I jaar (dus 
over 2 penodes) en na 5 jaar (dus over 10 periodes) bere-
kend De aldus berekende maten van therapietrouw na I 
jaar en 5 jaar werden therapietrouw 1 en therapietrouw 2 
genoemd Deze procedure werd toegepast, omdat anders 
het eerste jaar van het behandelingsprogramma een te groot 
gewicht zou knjgen bij de bepaling van therapietrouw 2, 
aangezien de meetmomenten in het eerste jaar frequenter 
waren dan in het vervolg van het behandelingsprogramma. 
Verder werden voorde dne nsicofactoren(bloeddruk, cho-
lesterol en glucosetolerantie) afzonderlijk de vanabelen 
therapietrouw 1 en 2 geconstrueerd Indien men meer medi-
cijnen slikte dan de voorgeschreven hoeveelheid m a.w 
indien men overconsumeerde, kreeg men een therapie-
trouw percentage van 100 
Een andere indicator van de therapietrouw van hel eerste 
jaar en van het vervolg van het behandelingsprogramma 
werd verkregen aan de hand van een beoordeling hiervan 
door de respondent zelf (Eigen waarneming Therapie-
trouw) Hiertoe werd hem gevraagd hoe vaak hij de afgelo-
pen 7 dagen de medicijnen niet had ingenomen waarbij van 
gesloten antwoordcategoneen werd uitgegaan (0 = mets 
ingenomen, 6 = niets overgeslagen) Van de antwoorden op 
deze vraag werden op dezelfde wijze als bij de piltellmgen 
de gemiddelden voor het eerste jaar en het vervolg van het 
behandelingsprogramma berekend. Ook hierbij werden de 
variabelen eigen waarneming therapietrouw 1 en 2 voor 
ledere risicofactor afzonderlijk berekend. 
5. Resultaten 
5.1 Voorbewerking op de onaf hankelijke vanabelen 
Op de onafhankelijke variabelen werd een aantal voorbe-
werkingen uitgevoerd om een indicatie te knjgen van de 
betrouwbaarheid en van de mate waarin de door het theore-
tische kader opgeworpen concepten naar voren kwamen 
(zie Reehck en Schuurman I982a en b). 
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Op de vragen uit de enquête werd een factoranalyse uitge-
voerd die een vijftal concepten opleverde, waarna door 
middel van itemsommen vijf variabelen werden geconstru-
eerd. Voor zover mogelijk werd van deze concepten en de 
andere vragen uit de enquête de geschatte test-hertest be-
trouwbaarheid berekend (van 't Hof and Kowalski 1979). 
Er werd een grens van .50 aangehouden. Op deze wijze 
bleven er vier concepten en twee vragen over nl.: 
1. Waarneming van de gezondheid. 
2. Preventiebereidheid. 
3. De band met vrienden. 
4. Wel of niet verzuimen bij verkoudheid of griep. 
5. Zorgdragen voor de gezondheid. 
6. Waarde die men hecht aan de gezondheid of belang van 
gezondheid. 
Ook op de Semantische Differentialen werd een factorana-
lyse uitgevoerd. Dit leverde een tien-tal concepten op waar-
na d.m.v. itemsommen 10 variabelen werden geconstru-
eerd. Vervolgens werd. voor zover mogelijk, de geschatte 
test hertest betrouwbaarheid van deze berekend. Op deze 
wijze bleven er acht concepten over: 
7.Bezig zijn met de gezondheid. 
8.Medicijnen als goed of slecht beoordelen. 
9.Bezig zijn met medicijnen. 
10.Lichamelijk onderzoek als goed of slecht beoordelen. 
11 .Bezig zijn met lichamelijk onderzoek. 
12.Bloed laten prikken als goed of slecht beoordelen. 
13.Bezig zijn met bloed laten prikken. 
14.Bezorgdheid over de gezondheid. 
Bij de Chave-test en de Subjective Stress Scale werd geke-
ken naar de interne consistentie. Deze was voor beide 
redelijk (Alpha Chave= .65. Alpha Stress= .79). Bij de 
Stress-schaal werd één item verwijderd, omdat dit laag met 
de totaalsom correleerde. Daarna werd d m v . itemsom-
men een nieuwe variabele geconstrueerd. Op de Chave-test 
werd een factoranalyse uitgevoerd die twee goed interpre-
teerbare factoren opleverde, waarna d.m.v. itemsommen 
twee nieuwe variabelen werden geconstrueerd. In totaal 
ontstonden er dus drie nieuwe variabelen: 
15. Subjective Stress Scale. 
16. Chave I (geobsedeerdheid versus grilligheid). 
17. Chave 2 (directe versus uitgestelde behoeftebevredi-
ging). 
Deze variabelen werden aangevuld met de JAS-score (Ap-
pels e.a. 1979). de Hypochondrieschaal (Reelick en Schuur-
man 1982a) en indicatoren voor beroepsniveau, opleidings-
niveau en de socio-economische status (SES) van de buurt 
waarin de respondent woont e.a.. Verder werden ook indi-
catoren voor sociale mobiliteit en statusinconsistentie in de 
analyse opgenomen. Omdat een aantal gegevens (met name 
die van de schoonfamilie) niet te verkrijgen was. kon slechts 
een beperkt aantal indicatoren van sociale mobiliteit en 
statusinconsistentie gebruikt worden (zie Reelick en 
Schuurman 1982b). 






23. Burgerlijke staat 
24. SES-buurt 
25. Urbanisatiegraad van plaats waar respondent opgroei-
de 
26. Sociale mobiliteit 1 (niveau Ie beroep respondent ver-
sus niveau huidige beroep respondent). 
27. Sociale mobiliteit 2 (beroepsniveau respondent versus 
beroepsniveau vader). 
28. Sociale mobiliteit 3 (opleidingsniveau respondent ver-
sus opleidingsniveau vader). 
29. Statusinconsistentie met echtgenote (opleidingsniveau 
respondent versus opleidingsniveau echtgenote). N.B. bij 
ongehuwden werd de statusinconsistentie op nul gesteld. 
30. Statusinconsistentie van de respondent (beroepsni-
veau versus opleidingsniveau). 
31. Statusinconsistentie van de respondent (beroepsni-
veau versus SES-buurt). 
Tenslotte werden nog enkele onafhankelijke variabelen 
opgenomen die specifiek met de KRIS waren verbonden: 
32. Afstand woning respondent tot KRIS-onderzoekscen-
trum 
33. Het aantal overredingspogingen om iemand te laten 
deelnemen aan de KRIS. 
34. Mate waarin direct gevolg werd gegeven aan de oproep 
voor lichamelijke onderzoeken voordat het behandelings-
programma begon. 
5.2. Uitval, opkomst en predictie van opkomst 
Allereerst zal worden ingegaan op de definitieve uitval 
tijdens het eerste jaar en het vervolg van het behandelings-
programma. In tabel 1 staan de gegevens hierover. Zoals te 
zien valt. blijven de meeste mensen aan het behandelings-
programma mee doen. zowel tijdens het eerste jaar van het 
behandelingsprogramma als tijdens het volledige behande-
lingsprogramma van vijfjaar. 
Tabel 1. Definitieve uitval na 1 jaar en 5 jaar behandelingsprogramma 
Uitvalredenen 
Niet uitgevallen 
Uitval om medische redenen 
Uitval uit onmacht 
Uitval uit onwil 
Meetmoment 





















Totaal 590 (1000) 590 (1000) 
Met betrekking tot de opkomst werden twee dichotome 
variabelen gecreëerd: opkomst I. die het wel of niet volledig 
opkomen in het eerste jaar aangaf en opkomst 2 die de 
opkomst in het totale behandelingsprogramma aangaf. 
Hierbij werd van diegenen die in het behandelingsprogram-
ma definitief uitvielen, de opkomst bei ekend over de perio-
de tot aan het moment dat ze definitief uitvielen. Het bleek 
dat in het eerste jaar ruim 9IC? (n=448V volledig opkwam, 
terwijl dit in het eerste jaaren het vervolgprogramma samen 
ruim 107c was (n = 386 f. 
4
 Deze totalen zijn bepaald door het feit of van iedereen de onafhankelijke 
variabelen aanwezig waren. 
91 
Omdat de afhankelijke variabele Opkomst' gedichotomi-
seerd was in wel of niet volledig opkomen, werd door 
middel van een discriminantanalyse bekeken welke onaf-
hankelijke variabelen het beste de opkomst 1 en 2 konden 
voorspellen. Hieruit bleek dat het niet mogelijk was op-
komst 1 en 2 uit de onafhankelijke variabelen te voorspel-
len. 
5.3. Verschillen In en predictie van therapietrouw 
5.3.7. Therapietrouw aan de hand van piltellingen 
Er zal nu worden ingegaan op de therapietrouw zoals deze 
werd vastgesteld aan de hand van piltellingen. Hierbij moet 
worden aangetekend dat, indien de therapietrouw niet ge-
meten kon worden, omdat een respondent in een bepaalde 
periode niet opkwam, de gemiddelde therapietrouw werd 
berekend over de periodes dat deze wel gemeten kon wor-
den. 
We willen allereerst eens kijken naar verschillen in thera-
pietrouw al naar gelang de pilsoort. We hebben in hypothe-
se 7 opgemerkt dat de therapietrouw voor cholesterol wel' 
eens lager zou kunnen zijn dan voor bloeddruk en glucose-
tolerantie. De therapietrouw van de bloeddruk ende gluco-
setolerantiegroep samen werd daarom vergeleken met die 
van de cholesterolgroep. In tabel 2 zijn de gemiddelden en 
Tabel 2. Gemiddelden en standaarddeviaties Therapietrouw 1 en 2 (plltelling en percentages) 
Groep" 
Bloedruk + glucosetol 
Cholesterol 
Meetmoment 
Therapietrouw 1 Therapietrouw 2 
M" st.dev. N M" st.dev. N 
86.18 14.37 86 8606 10.51 51 
78.47 19.78 302 67.50 18.01 234 
" In de 3 groepen bevinden zich alleen respondenten die één soort medcijn ol placebo slikken 
" M = gemiddelde % ingenomen t o ν in te nemen pillen 
standaarddeviaties van het eerste jaar en het volledig be­
handelingsprogramma te zien waarbij voor de laatste perio­
de moet worden aangetekend dat het uitreiken van de pillen 
voor de glucosetolerantie gedurende 3 jaar plaatsvond en 
voor de beide andere groepen gedurende 5 jaar (zie 2). 
Zoals te zien valt, zijn er duidelijke verschillen tussen de 
beide groepen, zowel bij Therapietrouw I als bij Therapie­
trouw 2. Dit geldt ook voorde varianties. zodat de toetsing 
van de verschillen het beste aan de hand van een non-
parametrische toets kan geschieden. Hiervoor werd de 
Mann-Whitney (Hays 1970) gekozen, die een significant 
verschil tussen de groepen voor Therapietrouw I en 2 aan­
gaf (p<.01). Deze significante verschillen gaven een minder 
goede therapietrouw te zien voor de cholesterolgroep in 
vergelijking met de bloeddrukgroep en de glucosetoleran-
tiegroep. Nu hebben wij in paragraaf 2 opgemerkt dat de 
mannen uit de cholesterolgroep niet altijd alle capsules 
meekregen, die zij in de periode tussen twee onderzoeken 
moesten innemen, maar dat zij deze op recept in de periode 
tussen twee onderzoeken bij het onderzoekscentrum moes­
ten ophalen. Indien veel mannen dit niet hadden gedaan. 
zou dit een verklaring voor de lagere therapietrouw van de 
cholesterolgroep kunnen zijn. Daarom werden degenen 
van wie bekend was dat zij tenminste één keer hun medicij-
nen niet hadden opgehaald buiten beschouwing gelaten. 
Deze konden alleen voor het eerste jaar van het behande-
lingsprogramma achterhaald worden, zodat een vergelij-
king tussen de aldus gecorrigeerde cholesterolgroep en de 
gecombineerde bloeddruk-glucosetolerantiegroep alleen 
voor het eerste jaar mogelijk was. De nadere analyse liet 
zien dat het significante verschil in therapietrouw tussen 
beide groepen gehandhaafd bleef (Mann-Whitney: pss.01). 
De therapietrouw van de cholesterolgroep bleef slechter 
dan die van de gecombineerde bloeddruk-glucosetoleran-
tiegroep. 
Verder werd nog gekeken of de therapietrouw van de bloed-
drukgroep en de glucosetolerantiegroep significant ver-
schilde. Dit bleek noch tijdens het eerste jaar noch tijdens 
het totale behandelingsprogramma het geval te zijn. Hypo-
these 7 wordt dus bevestigd. Het lijkt er dus op dat het feit 
dat men in de cholesterolgroep relatief frequent capsules 
moest innemen in plaats van minder frequent pillen, een 
ongunstig effect heeft gehad op de therapietrouw. 
Tenslotte moet opgemerkt worden dat vooral de therapie-
trouw van de bloeddrukgroep goed was. Zo was er bijvoor-
beeld in het eerste jaar een zeer kleine groep ( I69H met een 
matige therapietrouw (35^-809? van de uitgereikte pillen 
ingenomen). De vergelijkbare cijfers voorde glucosetole-
rantie- en de cholesterolgroep waren respectievelijk 24% en 
419?-. Voor het totale behandelingsprogramma golden ver-
gelijkbare cijfers. 
Vervolgens werd door middel van een multipele regressie-
analyse bekeken of de therapietrouw van het eerste jaar en 
het totale behandelingsprogramma te voorspellen was. Om 
deze analyse mogelijk te maken, werden respondenten met 
meer dan 2 ontbrekende waarnemingen van de analyse 
uitgesloten. Voorde respondenten met I of2ontbrekende 
waarnemingen werd via de methode van Beale and Little 
( 1975) een schatting gemaakt van de waarden op deze ont-
brekende variabelen. Het bleek dat alleen de therapietrouw 
van de glucosetolerantiegroep in het eerste jaar van het 
behandelingsprogramma was te voorspellen (R = .79. F 
(35,34) = 1.69; pss.05. gecorrigeerde R; = .26)'. In tabel 3 
Tabel 3. Multipele (stepwise) regressieanalyse ter voorspelling van 
Therapietrouw glucosetolerantie in het eerste jaar van het 
behandelingsprogramma (N^70) 
Variabelen Beta ρ R2 
Medicijnen als goed ol slecht waarnemen (slecht — goed) 53 «.01 .25 
Waarneming gezondheid (goed — slecht) 22 s.05 .31 
Opleidingsniveau (laag^hoog) 21 «.05 .36 
Bela regressiecoetlictent m Ы de gestandaardiseerde vanabele 
R* verklaarde vanantie 
zijn de drie variabelen te vinden die in de stepv, ¡se regressie-
analyse als de belangrijkste naar voren kwamen dat uil 
zeggen significant met therapietrouw samenhingen of nog 
redelijk veel vanantie verklaarden. 
De relaties tussen deze drie vanabelen en therapietrouw ligt 
als volgt: 
1. Hoe meer men medicijnen als goed waarnam, hoe beter 
de therapietrouw. 
2. Hoe meer men zijn gezondheid als slecht waarnam, hoe 
beterde therapietrouw. 
' De gecorrigeerde R: is een coi ret. lie op de gewone hVdie rekening houdt 
met het aantal vanabelen in relatie tol het aantal proefpersonen die in de 
analyse zijn opgenomen (Kim & Kohiuit 19751 
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3. Hoe hoger het opleidingsniveau, hoe beter de therapie-
trouw. 
De in I en 2 gevonden relaties kunnen als een bevestiging 
van een deel van hypothese 3 worden beschouwd. 
5.3.2. Therapietrouw zoals deze werd beoordeeld door 
de deelnemers 
Vervolgens werd gekeken naarde therapietrouw zoals deze 
doorde deelnemers zelf werd beoordeeld. Ook hierbij geldt 
dat, indien de therapietrouw niet gemeten kon worden, 
omdat een respondent in een bepaalde periode niet op-
kwam, de gemiddelde therapietrouw werd berekend over 
de periodes dat de therapietrouw wel gemeten kon worden. 
Allereerst werd bekeken of de therapietrouw van de choles-
terolgroep slechter was dan die van de bloeddrukgroep en 
glucosetolerantiegroep samen. In tabel 4 zijn de gemiddel-








M st.dev. N 
5 24 1 19 86 
4.96 1.22 302 
Therapietrouw 2 
M st.dev. N 
517 080 51 
478 106 234 
in di: 3 groepen bevinden zich alleen respondenten die één soort medœiin of placebo sNkken 
den en standaarddeviaties van de beide groepen te vinden. 
Omdat de varianties van de groepen vrij homogeen waren, 
werd door middel van een t-toets, en niet door middel van 
een non-parametrische toets, bekeken of er verschil was in 
therapietrouw tussen de cholesterolgroep enerzijds en de 
bloeddrukgroep en glucosetolerantiegroep anderzijds. 
Uit deze analyse bleek dat de therapietrouw van de choles-
terolgroep minder goed was dan die van glucosetolerantie-
groep en bloeddrukgroep samen. Dit gold zowel voor het 
eerste jaar (t= 1.86, ρ £ .06) als voor het totale behande­
lingsprogramma (t= 2.47, ρ s .01). Vervolgens werd een 
nadere analyse gedaan waarbij degenen uit de cholesterol­
groep die tijdens het eerste jaar minimaal één keer hun 
capsules niet hadden opgehaald, buiten beschouwing wer-
den gelaten. Er bleek nu geen significant verschil te zijn in 
de therapietrouw van de twee groepen (t= 1.40. NS). Nu 
was dit verschil oorspronkelijk slechts zwak significant (p 
s .06) zodat deze verschuiving slechts gering hoeft te zijn 
om niet significant te zijn en bovendien ook veroorzaakt 
kon worden door het feit dat de aantallen in de cholesterol-
groep kleiner werden (eerst 302, nu 267). Daarom werd nog 
eens een vergelijking gemaakt tussen de therapietrouw van 
deelnemers uit de cholesterolgroep die niet altijd hun pillen 
op tussen gelegen momenten hadden opgehaald en de thera-
pietrouw van deelnemers uit de cholesterolgroep die dit wel 
hadden gedaan. De therapietrouw van de laatstgenoemden 
bleek beter te zijn dan die van diegenen die niet altijd hun 
pillen hadden opgehaald (t= 4.79, ρ £ .01). Blijkbaar wordt 
de eigen waarneming van de therapietrouw doorde choles­
terolgroep ongunstig beïnvloed door het feit dat men niet 
altijd de capsules op het behandelingscentrum kwam opha-
len. 
Tenslotte werd gekeken of de therapietrouw van de gluco-
setolerantiegroep verschilde van de bloeddrukgroep. Dit 
bleek voor het eerste jaar niet het geval te zijn, maar voor het 
totale behandelingsprogramma wel (t=4.00, ρ £ .01). De 
glucosetolerantiegroep beoordeelde zijn therapietrouw 
gunstiger dan de bloeddrukgroep. Dit betekent dat het eer­
der genoemde verschil tussen de cholesterolgroep ener­
zijds en de glucosetolerantiegroep en bloeddrukgroep sa­
men anderzijds hieraan te wijten kan zijn. De gemiddelden 
van de 3 groepen doen dit ook vermoeden (Мс
ПО
| = 4.78, st. 
dev. =1.06. Mb, =4.79, st. dev. =1.00, M g l „ =5.29, st. dev. 
=0.70). Bij toetsing van de verschillen in therapietrouw 
tussen de drie groepen in het totale behandelingsprogram­
ma door middel van de F-toets bleken deze significant te zijn 
(F=4.69, ρ £ .025). De glucosetolerantiegroep had een 
gunstiger oordeel over zijn therapietrouw in het totale be­
handelingsprogramma dan de bloeddrukgroep en de cho­
lesterolgroep. Een verklaring hiervoor is moeilijk te geven 
ook al omdat we bij de therapietrouwbepaling aan de hand 
van piltellingen dit verschil niet vonden. Hypothese 7 wordt 
bij deze maat voor de therapietrouw niet bevestigd. Opge­
merkt kan nog worden dat de drie groepen hun therapie­
trouw in het algemeen als goed beoordeelden met name in 
het eerste jaar. 
Vervolgens werd weer door middel van een multipele re­
gressieanalyse bekeken in hoeverre de therapietrouw van 
het eerste jaaren van het vervolgprogramma te voorspellen 
was. Dit werd weer voor de drie behandelingsgroepen af­
zonderlijk gedaan. De eigen waarneming van de therapie­
trouw door de glucosetolerantiegroep bleek in het eerste 
jaar significant voorspelbaar (R = .82, F (34,33)= 1.94; ρ s 
.05, gecorrigeerde R 2= .32). In tabel 5 zijn de variabelen te 
Tabel 5. Multipele (stepwise) regressieanalyse ter voorspelling van 
de Eigen Waarneming Therapietrouw in het 1 e jaar van het 
behandelingsprogramma (Glucosetolerantie) ( N = 6 8 ) 
Variabelen R· 
Statusinconsistentie 1 vanres[ondent 
(opleiding respondent v.s. beroep xspondent) 
( laag-* hoog) 
Belang van gezondheid 
(veel-* weinig) 





( laag-* hoog) 
Statusinconsistentie 2 van respondent 
(beroep respondent v.s. buurt respondent) 
( laag-* hoog) .27 s.025 .40 
Bloed laten pnkken als goed of slecht waarnemen 
(slecht—goed) - . 2 6 -=.05 .45 
-.37 s.01 07 
-.29 s.01 .16 
.48 s.01 .24 
-.24 s.025 29 
24 s 05 34 
vinden die inde multiple regressieanalyse als meest belang­
rijke naar voren kwamen d.w.z. of significant met de eigen 
waarneming therapietrouw samenhingen of nog redelijk 
veel variantie verklaarden. 
De relaties tussen de onafhankelijke variabelen en de eigen 
waarneming liggen als volgt; een goede therapietrouw 
hangt samen met: 
1. Een lage inconsistentie tussen de opleiding en het beroep 
van de respondent. 
2. Het veel belang hechten aan de gezondheid. 
3. Het innemen van medicijnen als goed waarnemen. 
4. Een hoge preventiebereidheid. 
5. Weinig hypochondrisch zijn. 
6. Een hoge inconsistentie tussen het beroep van de res-
93 
pondent en de buurt waarin hij woont. 
7. Het bloed laten prikken als slecht waarnemen. 
Interessant zijn vooral de variabelen die de preventiebe-
reidheid , de attitude tegenover de gezondheid en de attitude 
tegenover het innemen van medicijnen weergeven. De rela-
ties tussen deze variabelen en de eigen waarneming van 
therapietrouw vormen de bevestiging van een deel van 
hypothese 3. Merkwaardig is het dat de twee statusincon-
sistentie variabelen in een verschillende richting samen-
hangen met de eigen waarneming van de therapietrouw. 
Ook de relatie tussen bloed laten prikken als slecht waarne-
men en een gunstige eigen waarneming van de therapie-
trouw is moeilijk te verklaren. 
Een overzicht van alle multiple correlatiecoëfficiënten is in 
tabel 6 te vinden. 
Tabel 6. Overzicht van mutipele correlatiecoëfficiënten (R) 







Therapietrouw bloeddrukl * * 55 
Therapietrouw bloeddruk 2 * " 26 
Therapietrouw cholesterol 1 36 NS .02 302 
Therapietrouw cholesterol 2 .41 N.S. .03 234 
Therapietrouw glucosetoterantie 1 .82 s 05 32 68 
Therapietrouw glucosetoterantie 2 * ' 39 
Opkomst! 30"'NS .09"· 448 
Opkomst 2 28—N.S. .08"· 386 
Door Ie kleine aantal ton niet te berekenen 
" Er is uitgegaan van de aangepaste R' d * rekening houdt met het aantal vanabelen in relat« 
tot het aantal proefpersonen 
"" Voor de dchotome vanabelen Opkomst 1 en 2 geldt de cartonisene correlatie 
6. Discussie 
6.1. Opkomst 
Het bleek dat zowel in het eerste jaar als in het vervolgpro­
gramma de opkomst goed te noemen was. In het vervolg­
programma was de opkomst wel lager dan in het eerste jaar 
van het behandelingsprogramma. Een reden hiervoor kan 
zijn dat de deelnemers bij het begin van het behandelings­
programma niet was medegedeeld dat er een vervolg zou 
komen. Dit hoorde men pas na het eerste jaar. Een andere 
reden kan zijn dat men niet langer medicijnen wilde slikken. 
Daarnaast is er in het eerste jaar meer moeite gedaan om 
mensen te laten deelnemen dan in het vervolgprogramma. 
Verder kwam naar voren dat de opkomst niet uit de onaf­
hankelijke variabelen te voorspellen was. Voor het eerste 
jaar van het behandelingsprogramma kan dit te maken heb­
ben met het feit dat practisch iedereen opkwam. Dit geldt 
echter niet voor het totale behandelingsprogramma. Een 
andere reden kan zijn dat het gebruikte theoretische kader, 
dat voornamelijk steunde op het 'Health Belief Model' en 
Suchmans model niet geschikt is om de opkomst en thera­
pietrouw in een behandelingsprogramma te voorspellen. 
Hoewel niet alle concepten van deze beide modellen in de 
KRIS terug te vinden waren, lijkt dit waarschijnlijk, omdat 
ook andere vergelijkbare onderzoeken die met deze model-
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len werkten, eveneens weinig succesvol waren. (Geertsen 
e.a. 1975; Reeder &Berkovic 1973). Dit geldtvoor het HBM 
in mindere mate, maar dit is later herzien en uitgebreid 
(Becker & Maiman 1975), wat aangeeft dat het oorspronke­
lijke model, dat in de KRIS gebruikt werd niet al te succes­
vol in het voorspellen van participatie of opkomst was. 
Daarnaast bestaat er de mogelijkheid dat de in het onder­
zoek gebruikte operationalisaties van de concepten uit bei­
de modellen niet adequaat zijn geweest. 
6.2. Therapietrouw 
Over het algemeen hielden de deelnemers aan het behande­
lingsprogramma zich goed aan de voorgeschreven hoeveel­
heid medicijnen. Dit gold zowel voor het eerste jaar als voor 
het vervolg van het behandelingsprogramma en zowel voor 
de therapietrouw die bepaald werd door middel van piltel-
lingen als voorde therapietrouw zoals deze door de deelne­
mers zelf werd beoordeeld. 
Er bleken wel verschillen in therapietrouw te zijn tussen de 
drie behandelingsgroepen. Zo bleek dat zowel in het eerste 
jaar als in het vervolgprogramma de therapietrouw (aan de 
hand van de piltellingen) van de cholesterolgroep minder 
goed was dan die van de glucosetolerantieroep en de bloed-
drukgroep. Dit is een bevestiging van hypothese 7. Een 
waarschijnlijke reden voor het verschil in therapietrouw is 
dat de groep met een matig verhoogd cholesterolgehalte 
tamelijk frequent capsules in moest nemen, terwijl de beide 
andere groepen minder frequent pillen moesten slikken. Bij 
de eigen waarneming van de therapietrouw vonden we in 
het eerste jaar dezelfde verschillen tussen de cholesterol­
groep enerzijds en de beide andere groepen anderzijds. 
Hierbij speelde echter het feit een rol. dat men speciaal naar 
het behandelingscentrum moest komen om de voorraad 
capsules aan te vullen, dit beïnvloedt de eigen waarneming 
in ongunstige zin. Bovendien bleek dat in het vervolgpro-
gramma niet alleen de cholesterolgroep. maar ook de bloed-
drukgroep een relatief ongunstiger waarneming van de the-
rapietouw had in vergelijking met de glucosetolerantie-
groep. Een verklaring hiervoor is moeilijk te vinden. 
Psychologische en sociologische variabelen bleken geen 
bijzonder goede voorspellers van de therapietrouw te zijn. 
Een dergelijk resultaat staat niet alleen. Andere onderzoe-
ken en literatuuroverzichten geven aan dat er slechts weinig 
kenmerken consistent met therapietrouw of compliance/ 
adherence samenhangen. (Schretlen & Tillemans 1-979: 
Kirscht & Rosenstock 1979: Kirscht e.a. 1981). Alleen de 
therapietrouw van de glucosetolerantiegroep bleek in het 
eerste jaar significant uit de onafhankelijke variabelen te 
prediceren te zijn. Het bleek dat vooral de attitude tegen-
over het innemen van medicijnen samenhing met de thera-
pietrouw bepaald door piltellingen en de eigen waarneming 
van het therapietrouw. Een gunstige attitude tegenover het 
innemen bleek samen te hangen met een goede therapie-
trouw. Verder bleken ook een ongunstige waarneming van 
de eigen gezondheid en het veel belang hechten aan de 
gezondheid in relatie te staan met een goede therapietrouw. 
We zien hier een gedeelte van hypothese 3. over het Health 
Belief Model, bevestigd. 
Tenslotte bleek statusinconsistentie binnen de respondent 
(opleiding versus beroep) samen te hangen met therapie-
trouw. Echter ook opleidingsniveau bleek met de afhanke-
lijke variabele samen te hangen. Aangezien er bij de ge-
rineiiingen 
Therapietrouw bloeddruk 1 0.80 N.S. .24 
Therapietrouw bloedruk 2 * * 
Therapietrouw cholesterol 1 0.28 N.S. nihil 
Therapietrouw cholesterol 2 0 38 N.S. .03 
Therapietrouw glucosetolerantie 1 0 80 s .05 26 
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bniikte maten van statusinconsistentie kans is op interfe-
rentie van status (opleiding of beroep) en statusinconsisten-
tie (zie Blalock 1966, 1967) lijkt het verstandig alleen van 
status uit te gaan. Het blijkt dan dat een hoger opleidingsni-
veau met een goede therapietrouw samenhangt. Zoals al 
eerder werd opgemerkt, bleek de therapietrouw van de 
cholesterol- en de bloeddrukgroep niet te voorspellen te 
zijn. 
Bij de cholesterolgroep speelt het probleem dat men fre-
quent capsules moet innemen. Dit blijkt een belangrijke 
factor in de wat slechtere therapietrouw van de cholesterol-
groep te zijn Het is mogelijk dat dit een dermate verstoren-
de factons, dat het niet meer mogelijk is de therapietrouw te 
voorspellen vanuit de specifiek hiervoor opgenomen vana-
belen Idealiter zouden medicijnen die men moet slikken 
alle even aangenaam moeten zijn. Pas dan kan men ver-
wachten dat gedragswetenschappelijke vanabelen thera-
pietrouw kunnen voorspellen. Voor de bloeddrukgroep kan 
het omgekeerde gelden Daar is de therapietrouw zeer 
goed Blijkbaar is dit een zo makkelijk pilregime dat het 
voor iedereen goed te doen is en dat dus de variabele 
therapietrouw met meer differentieert Misschien kan het 
bovenstaande een verklaring vormen voor het ontbreken 
van significante correlaties bij de bloeddrukgroep en de 
cholesterolgroep 
Samengevat kan worden opgemerkt dat de soort medicijn 
die men moet slikken de belangrijkste factor is die de thera-
pietrouw beïnvloedt Het frequent moeten innemen van 
capsules lijkt een goede therapietrouw enigszins in de weg 
te staan Daarnaast kunnen ook een negatieve houding 
tegenover het innemen van medicijnen en het weinig belang 
hechten aan de eigen gezondheid een negatief effect hebben 
op de therapietrouw Verder blijkt dat het zich gezond 
voelen, het hebben van een lager opleidingsniveau en een 
ongunstige houding tegenover het innemen van medicijnen 
in relatie staan met een minder goede therapietrouw Deze 
relaties gelden echter alleen voor de therapietrouw van de 
glucosetolerantiegroep in het eerste jaar van het behande-
lingsprogramma De therapietrouw van de bloeddrukgroep 
en de cholesterolgroep kon met goed voorspeld worden 
vanuit de in de KRIS opgenomen gedragswetenschappelij-
ke variabelen In het algemeen bleek dus het merendeel van 
de hypothesen niet bevestigd te worden 
Summary 
In the Kaunas Rotterdam Intervention Sludy (KRIS) men with mildly 
elevated levels Гог one or mote nsk factors for cardiovascular diseases 
viz blood pressure cholesterol and glucose tolerance and free of certain 
disorders were invited to participate in a double blind trial 
One of the aims was to predict attendance and compliance from a number 
of behavioural characteristics and other relevant variables In this article 
the results of this analysis are described 
The analysis shows thatin general attendance and compliance could not be 
properly predicted from the observed demographic and behavioural vana 
bles The 'glucose tolerance group however shows a slightly different 
result as for the initial period of the randomized controlled trial the 
compliance of this group is - to some extent - predictable from the 
independent variables Moreover it appears that the type of drug prescri­
bed (capsule versus tablet) is an importnnl explanatory factor for compii 
ance 
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In dit derde deel wordt ingegaan op enkele vragen die zich voordoen 
bij voorlichting over geslachtsziekten. Voorts wordt aandacht besteed 
aan enkele onderzoeken naar het effect van voor J ichting over geslachts-
ziekten waarbij gebruik werd gemaakt van massamedia. 
In hoofdstuk 8. wordt ingegaan op een aantal keuzes waarvoor men 
komt te staan als men over geslachtsziekten wil voorlichten. Deze keu-
zes hebben betrekking op de doelgroep, de inhoud van de voorlichting, de 
voorlichtingsmethode en het voorlichtingsdoel. 
In hoofdstuk 9 wordt aandacht besteed aan het effect van anonieme 
telefonische voorlichting via een automatisch antwoordapparaat. Eerst 
wordt ingegaan op een experiment dat werd uitgevoerd in Rotterdam. Bij 
het ontwikkelen van deze vorm van voorlichting werd niet expliciet uit-
gegaan van een bepaald theoretisch kader. Het ging om een zeer pragma-
tische aanpak met als doel secundaire preventie van geslachtsziekten, 
d.w.z. voorkómen dat de ziekte verergert of verder verspreid wordt. Dit 
hield in dat geprobeerd moest worden met de voorlichting diegenen te 
bereiken die tot een risicogroep behoren of die een geslachtsziekte 
hebben opgelopen. Na een beschrijving van de opzet en organisatie van 
de experimentele voorlichting worden de belangrijkste resultaten bespro-
ken. In het tweede deel van het hoofdstuk wordt een vergelijking gemaakt 
tussen het experiment in Rotterdam en een soortgelijk experiment in Am-
sterdam. De verschillende resultaten worden bezien in het licht van de 
verschillen in de opzet van beide projecten. 
In hoofdstuk 10 wordt ingegaan op het gebruik van voorlichtingsma-
teriaal over geslachtsziekten door intermediaire groepen. De versprei-
ding van dit materiaal maakte deel uit van een nationale voorlichtings-
campagne over geslachtsziekten. Er wordt aandacht besteed aan de ver-
schillende zeven of drempels die zich voordoen in het proces van ver-
spreiding van het voorlichtingsmateriaal. Tenslotte wordt nog ingegaan 
op de frequentie in het gebruik door buitenlanders van speciale tele-
foonnummers met anonieme informatie over geslachtsziekten. 
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ENKELE KEUZEPROBLEMEN BIJ VOOR­
LICHTING OVER GESLACHTSZIEKTEN 
8.1. Inleiding 
Sedert de jaren zestig is het aantal geslachtsziekten in ons land 
en daarbuiten voortdurend toegenomen. Deze toename wordt veelal toege­
schreven aan een complex van factoren (WHO 1977), zoals demografische 
factoren (o.a. meer jongeren zijn 'at risk', toename van de bevolking), 
medische factoren (o.a. resistentie van ziekteverwekkers), socio-econo-
mische factoren (o.a. snelle economische ontwikkeling en grotere wel­
vaart, toegenomen mobiliteit, meer toerisme en zakenreizen, migratie 
van arbeiders met achterlating van echtgenotes, grotere urbanisatie met 
daarbij een vlottende bevolking in de steden) en culturele factoren 
(o.a. veranderde opvattingen over sexualiteit, veranderde houding en 
een grotere tolerantie t.o.v. verschillende sexuele gedragingen, veran­
derde (groeps-)normen t.a.v. sexueel gedrag). 
De prevalentie van geslachtsziekten in Nederland is niet precies 
bekend, maar wordt globaal geschat op 350 gevallen per 100.000 inwoners. 
Uit de thans beschikbare cijfers blijkt dat de meeste nieuwe gevallen 
van deze ziekten zich voordoen in het westen van het land. Het ligt dan 
ook voor de hand dat daar relatief veel aandacht aan deze ziekten wordt 
besteed. 
Globaal wordt op drie manieren geprobeerd de verspreiding van ge­
slachtsziekten tegen te gaan: 
- via verbetering van de behandelingsmogelijkheden, 
- via het opsporen van positieve contacten, 
- via gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO). 
Omdat het gedrag een belangrijke rol speelt bij het oplopen en het 
bestrijden van deze besmettelijke ziekten, wordt van GVO een belangrijke 
* Dit hoofdstuk is een bewerking van een deel van een eerder verschenen 
publicatie: Haes, W.F.M, de & J.H. Schuurman. Voorlichting over sexu­
eel overdraagbare aandoeningen. In: Stolz, E. & D. Suurmond (Red.). 
Sexueel overdraagbare aandoeningen. Stafleu, Alphen aan den Rijn 19Θ2, 
57-71 
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bijdrage verwacht bij het terugdringen van deze ziekten. Deze bijdrage 
is tot nu toe echter beperkt gebleven omdat weinig bekend is over rele-
vante en specifieke kenmerken (culturele kenmerken, attitudes, motiva-
ties) van doelgroepen en over de wijze waarop deze het meest effectief 
over dit onderwerp kunnen worden benaderd. 
Het doel van GVO bij geslachtsziektenbestrijdmg is door middel 
van informatie en voorlichting mensen te helpen zich zodanig te gedragen 
dat hun eigen gezondheid en die van anderen - voorzover die door ge-
slachtsziekten wordt bedreigd - wordt verbeterd of in stand gehouden. 
Het gedrag in verband met preventie en behandeling van geslachtsziekten 
wordt door diverse factoren bepaald. Hierbij kan onder meer worden ge-
dacht aan de volgende factoren (WHO 1977): 
- de ideeën die mensen zelf hebben over deze ziekten, 
- de veranderende opvattingen en houdingen van mensen ten aanzien van 
geslachtsziekten, 
- de houding en het gedrag van de hulpverleners t.o.v. personen die 
zich willen laten onderzoeken en behandelen voor geslachtsziekten. 
Ter aanvulling op het laatste punt kan ook nog worden gewezen op 
de invloed van de organisatie van de gezondheidszorg op het hulpzoekend 
gedrag van de patiënt met een geslachtsziekte. Een juiste afstemming 
van de wijze waarop de hulpverlening is georganiseerd op de wensen en 
behoeften van de potentiële consument van de gezondheidszorg kan het 
hulpzoekend gedrag in belangrijke mate in gunstige zin beïnvloeden 
(Plaut 1966, Woudenberg e.a. 1975, Schuurman e.a. 1976, Sturmans e.a. 
1976) . 
Θ.2. Keuze van doelgroep, voorlichtingsboodschap en voorlichtingsmethode 
Als men over geslachtsziekten wil voorlichten, komt men al snel 
voor een aantal keuzes te staan, waarvan we er slechts enkele zullen 
aanstippen. 
a. keuze van de doelgroep. Welke groep kan het best worden voorgelicht? 
Moet men zich richten op algemene groepen die direct bereikbaar zijn 
zoals alle jongeren van de middelbare school' Moet men zich richten 
op risicogroepen d.w.z. groepen die door hun wisselende sexuele con­
tacten een verhoogd risico lopen op het krijgen van geslachtsziekten 
(zoals personen die de prostitutie beoefenen, mannelijke homosexuelen, 
bezoekers van sexclubs, buitenlanders)•» Of moet men zich op de hele 
bevolking richten en maar hopen dat daarmee iedereen wordt bereikt 
voor wie de voorlichting relevant is' 
b. keuze Van de voorlichting sboods chap. Wat moet de inhoud van de voor­
lichtingsboodschap zijn? Is het belangrijk dat mensen het precíese 
onderscheid kennen tussen syfilis en gonorroe? Of is het alleen nodig 
dat men symptomen van 'een geslachtsziekte' kan herkennen? Moet met 
een zekere dreiging worden gewezen op de mogelijke nare gevolgen van 
een onbehandelde ziekte? Of moet de mededeling vooral zeer ontspannen 
blijven door bijv. te benadrukken dat geslachtsziekten evenals een 
griep besmettelijke ziekten zijn en weer snel genezen kunnen worden? 
c. keuze van de voorlichtingsmethode. Moet er een folder in elke brie-
venbus of is dat te weinig specifiek en leest toch niemand hef Is 
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een film of diaserie voor scholieren informatief of wekt het alleen 
sensatie; en hoe verwerken ze de informatie als ze zelf nog nooit 
sexueel contact hebben gehad? Is het nuttig affiches in de hele stad 
op te hangen of is een advertentie in een plaatselijke krant effec­
tiever om mensen te attenderen op een informatiebron? 
Slechts weinig van deze vragen kunnen worden beantwoord aan de hand 
van gegevens uit onderzoek. Is er in het algemeen nog maar weinig onder­
zoek gedaan naar het effect van voorlichting (De Haes 197Θ), dan geldt 
dit wel in het bijzonder voor de voorlichting over geslachtsziekten. 
Toch is er op basis van schaarse onderzoeksgegevens soms al iets te zeg­
gen over een aanpak in de toekomst. Op dit moment is het echter nog 
steeds van groot belang om voorlichtingsactiviteiten te laten begeleiden 
met evaluatie-onderzoek zodat op basis van het daarmee verkregen in­
zicht planmatig aan het ontwikkelen van het toekomstige voorlichtings­
beleid kan worden gewerkt. 
Naast de genoemde keuzes m.b.t. de doelgroep, de voorlichtingsbood-
schap en de voorlichtingsmethode kan men bij het voorlicht:ngsdoel ook 
nog kiezen tussen primaire en secundaire preventie. Hierop gaan we in de 
volgende paragrafen nader in. 
Θ.3. Voorlichting met als doel primaire preventie 
Onder primaire preventie wordt hier verstaan: voorkómen dat men een 
ziekte krijgt. Ten aanzien van geslachtsziekten geldt dat er slechts een 
beperkt aantal preventieve gedragingen of maatregelen mogelijk is. We 
zullen bij de mogelijke boodschappen bespreken wat de mogelijkheden en 
beperkingen zijn, en voor welke doelgroep ze bruikbaar zijn. 
a. Sexuele onthouding: dit is wel effectief, maar het is niet realistisch 
om dit tot voorlichtingsboodschap te maken in een samenleving waar een 
liberaal sexueel klimaat heerst met name in hoge risico groepen. 
b. Ziah beperken tot één vaste sexuele partner die zelf geen wisselende 
sexuele aontaaten heeft: dit gedragspatroon is voor grote groepen uit 
de bevolking zeer acceptabel, en het is in het verleden, o.a. ook op 
religieuze gronden, als ideaalbeeld voorgehouden. Voor zover men zich 
tot een groep richt die dit ideaalbeeld onderschrijft, is het zeker 
mogelijk te wijzen op de mogelijkheid op die manier geslachtsziekten 
te voorkómen. Men bevestigt dan in feite een bestaande sociale norm 
of een bestaand gedrag, hetgeen over het algemeen gemakkelijker wordt 
geaccepteerd dan het advies het bestaande gedrag te veranderen. 
Grote groepen uit de bevolking echter gedragen zich niet naar deze 
regel ook al zeggen ze dat ze het er mee eens zijn. Bovendien is er 
een (groeiende?) groep die uitdrukkelijk en openlijk het monogame 
ideaalbeeld afwijst en sexuele contacten ziet als een vorm van commu-
nicatie, van genieten, van vriendschap. Vooral voor deze laatste 
groep zal 'preventie van geslachtsziekten' waarschijnlijk geen reden 
zijn zich tot één partner te beperken. De groep die af en toe heime-
lijk van partner wisselt, ziet er misschien wel een reden in om het 
toch maar niet te doen, al kan men vermoeden dat de invloed beperkt 
zal zijn. 
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Afgezien van de vraag naar de effectiviteit van dit preventiege-
richte advies, kan men zich afvragen of gezondheidsvoorlichting een 
moreel getint standpunt mag innemen, 
c. Het gebruik van een condoom: een juist condoomgebruik kan een besmet-
ting voorkómen, maar men moet zich afvragen of het wenselijk en ef-
fectief is ter voorkoming van geslachtsziekten het condoomgebruik te 
stimuleren. 
Ten eerste is het condoom nog steeds een belangrijk anticonceptie-
middel. Naarmate om diverse redenen de weerstanden tegen het pilge-
bruik toenemen, kan het die functie in de toekomst nog meer gaan 
krijgen. Het lijkt dan niet wenselijk het condoom te 'beladen' met 
de bijbetekenis van preventiemiddel tegen geslachtsziekten. Misschien 
is het beter krachtig te pleiten voor het condoom als anticonceptivum 
en op die manier het gelieerde voordeel, preventie van geslachtsziek-
ten, eveneens te bereiken. 
Ten tweede is het voor partners waarbij de vrouw de pil gebruikt 
of waarbij één van beiden gesteriliseerd is, een wat merkwaardige 
situatie het gebruik van een condoom van elkaar te eisen. In zo'n in-
tieme relatie kan een dergelijke eis alleen maar worden begrepen als 
een uiting van wantrouwen tegenover de partner. Nog afgezien van al-
lerlei andere bekende weerstanden tegen het gebruik van condooms (te 
omslachtig, verstoort de sfeer, etc.) is dit relatieaspect belangrijk 
genoeg om niet zonder meer een dergelijke campagne te voeren c.q. er 
van te verwachten dat er blijvend succes mee behaald kan worden. 
Tenslotte zijn er aanwijzingen dat het condoom niet zo goed past in 
de eerste intieme sexuele contacten van jongeren. Het gebruik van een 
condoom (en ook van de pil) kan bij de ander de gedachte oproepen dat 
men er kennelijk op uit is sexueel contact te hebben, hetgeen als ne-
gatief wordt gezien. Om de verdere ontwikkeling van de relatie niet 
in de weg te staan, wordt daarom vaak van het gebruik van het con-
doom afgezien. 
Voor bepaalde subgroepen is het echter wél denkbaar dat op condoom-
gebruik wordt aangedrongen. Men denke aan bezoekers van prostituées 
en sexclubs, en aan mannen of vrouwen die vaak éénmalige contacten 
hebben. Toch zullen ook voor deze groepen de eerdergenoemde overwe-
gingen een rol spelen (Tones 19Θ2). Nader onderzoek naar de beteke­
nis van het condoom is zeker gewenst, zodat beter kan worden besloten 
of, hoe, en bij welke groepen het condoomgebruik kan worden gestimu­
leerd. 
8.4. Voorlichting met als doel secundaire preventie 
Met secundaire preventie bedoelen we: voorkómen dat de ziekte ver-
ergert of verder verspreid wordt. De voorliching is dan gericht op pre-
ventief gedrag in de zin van het tijdig signaleren van klachten en het 
zich snel onder behandeling stellen en - zo nodig - blijven (nacontrole), 
alsmede regelmatige controle bij 'riskant sexueel gedrag'. Verder kan 
men hiertoe ook gedrag rekenen dat gericht is op het voorkómen van de 
verspreiding van geslachtsziekten zoals de partner niet besmetten en 
contacten helpen opsporen en waarschuwen (de Boom-van Duin & Coopmans 
1982, Tones 1982). Als men met voorlichting deze doestelling nastreeft, 
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hoeft men geen morele standpunten in te nemen. Tegenover dit voordeel 
staat de moeilijkheid dat men met de voorlichting zo gericht mogelijk 
diegenen moet trachten te bereiken die tot een 'risicogroep' behoren of 
die een geslachtsziekte hebben opgelopen. Wij zullen voor enige moge-
lijke doelgroepen de pro's en contra's bekijken. 
a. leeftijdscategorieën als doelgroep: geslachtsziekten komen het meest 
voor in de leeftijdsgroep van 15-35 jaar. Dat is een haast vanzelf-
sprekend gegeven, het zijn immers de sexueel meest actieven. Als men 
dit vaststelt, levert dat nog geen gegevens voor een meer gerichte 
voorlichtingsbenadering. Die groep is nog te weinig specifiek. Men 
zou binnen deze groep bijv. meer moeten weten over de socio-culturele 
kenmerken, attitudes en motivaties van degenen die wel een geslachts-
ziekte oplopen en van degenen die geen geslachtsziekte oplopen. Op 
die manier kan men komen tot een differentiatie van doelgroepen waar-
bij leeftijd slechts een van de bepalende factoren is. Concluderen 
dat in het Voortgezet Onderwijs aandacht moet worden besteed aan 
voorlichting over geslachtsziekten is eveneens al te eejvoudig: in 
die groepen hebben velen nog geen ervaring met sexueel contact, laat 
staan met geslachtsziekten. Bovendien lijkt het een onverantwoord 
etiketteren van de 'jeugd' als de grote boosdoener. 
b. beroepsgroepen als doelgroep: van een aantal beroepen is in sommige 
onderzoeken vastgesteld dat de beoefenaars relatief meer geslachts-
ziekten oplopen: vrachtwagenchauffeurs, kelners, zeelieden, en andere 
beroepen waarbij de 'mobiliteit' groot is. Het is niet altijd duide-
lijk hoeveel waarde de gegevens uit die onderzoeken hebben. Vaak gaat 
het om de verdeling over deze beroepsgroepen van de geregistreerde 
ziektegevallen. In dat geval zouden de cijfers eerst moeten worden 
gewogen volgens de verdeling van deze beroepsgroepen in de bevolking. 
Om een betrouwbaar inzicht te krijgen in de verdeling van geslachts-
ziekten over de beroepsgroepen (of andere groepen in de bevolking) 
zou een bevolkingsonderzoek moeten worden opgezet. Het is echter 
twijfelachtig of dit realiseerbaar is. Voorlichting zeer specifiek 
op bovengenoemde beroepsgroepen richten zou daarom een onterechte 
algemene stigmatisering betekenen. Het is immers zo dat het slechts 
gaat om een 'relatief' groter aantal personen met geslachtsziekten 
in die beroepsgroepen, met alidere woorden deze ziekten komen ook voor 
in andere beroepsgroepen zij het, voor zover bekend, in iets mindere 
mate. 
c. bevolkingscategorieën als doelgroep: er wordt soms van uitgegaan, 
maar zonder een bevolkingsonderzoek is dat niet te bewijzen, dat in 
vergelijking met de totale bevolking meer geslachtsziekten vóórkomen 
bij homosexuelen en migranten, vooral bij migranten die eventuele 
vrouw en kinderen in het moederland hebben achtergelaten. Dat dit 
laatste waarschijnlijk een vooroordeel is, kan men afleiden uit de 
gegevens van o.a. de polikliniek voor geslachtsziekten van het AZR-
Dijkzigt in Rotterdam, waar in 197Θ slechts 10% van de patiënten tot 
de migrantengroep behoorde terwijl in dezelfde periode de migranten 
8% van de Rotterdamse bevolking uitmaakten (van Burg, 1980). Het is 
dus van belang bij de beoordeling van bepaalde cijfers ook de omvang 
van de betreffende groep in de bevolking in acht te nemen. Voor ho-
mosexuelen bijvoorbeeld bestaan daarover geen duidelijke gegevens. 
Voor deze bevolkingscategorieën geldt, evenals voor de beroepsgroe-
pen, dat uitdrukkelijke voorlichting voor de hele groep een ongewens-
te stigmatisering kan betekenen. 
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In feite zijn de bovengenoemde groepen dus nog geen echte risico­
groepen. Alleen diegenen in die totale groep 'die zich riskant gedragen' 
lopen een verhoogd risico. Beter dan een voorlichtingscampagne gericht 
op de groepen die in a, b en с zijn genoemd zou het daarom zijn als men 
er in zou slagen binnen elk van die groepen op basis van gegevens over 
doelgroepsegmentatie specifiek de subgroepen te benaderen die zich ris­
kant gedragen. Nog beter is het die voorlichting te geven c.q. bereik­
baar te hebben voor de betrokkenen op het moment dat hij of zij besmet 
is en daarvan de symptomen opmerkt of door de partner geattendeerd wordt 
op een mogelijke besmetting. 
8.5. Enige gegevens uit de literatuur 
Uit een uitvoerige literatuurstudie van Reelick (1979) blijkt dat 
er nog te weinig onderzoeksgegevens bekend zijn om een goed antwoord te 
kunnen geven op vragen in verband met de keuze van de doelgroep, de keu­
ze van de inhoud van de voorlichting en de keuze van de voorlichtingsme­
thode. 
8.5.1. Voorlichting aan_^ongeren 
Als men denkt aan primaire preventie dan is de conclusie van Ree­
lick relevant dat de leeftijdsgroep die het meest gevaar loopt een ge­
slachtsziekte te krijgen (15 t/m 30 jaar) betrekkelijk weinig over ge­
slachtsziekten weet. Als men echter wél veel informatie heeft hoeft dat 
nog geen preventief effect te hebben. Yarber (1977) vond geen relatie 
tussen het ontvangen van voorlichting over geslachtsziekten en het krij-
gen van geslachtsziekten. Ook al zou een voorlichtingsprogramma kennis 
over geslachtsziekten kunnen bevorderen (Ritchey 1977) dan is dus niet 
gegarandeerd dat er ook minder geslachtsziekten worden opgelopen. 
Vaak wordt gepleit voor het inpassen van geslachtsziektenvoorlich-
ting in het kader van de totale sexuele voorlichting en -vorming aan 
jongeren. De Regt (1980) waarschuwt hiervoor. Jongeren zien liefde en 
sexualiteit over het algemeen als romantisch, teder en 'puur'; de sexu-
ele vorming is ook gericht op het positief leren omgaan met lichamelijk-
heid. In zo'η context wordt een gesprek over geslachtsziekten als dis­
sonant en storend ervaren. Dit is ook de conclusie van Hocher (1974) op 
basis van een kwalitatieve studie onder jongeren uit lagere sociale 
milieus. 
Er is op dezelfde basis een afkeer tegen het gebruik van voorbe­
hoedmiddelen (Cvetkovich e.a. 1976): bij jongeren die een goede voor­
lichting over sexualiteit hadden gekregen en kennis bezaten over voor­
behoedmiddelen kwamen toch nog even veel ongewenste zwangerschappen voor 
als bij niet geïnformeerde jongeren. Een soortgelijke bevinding komt 
naar voren in een onderzoek naar de oorzaken van ongewenste zwangerschap 
dat door het Centrum voor Ongehuwde Moederzorg in Rotterdam werd uitge-
voerd (C.O.M. 1975). Uit dat onderzoek blijkt onder anderen dat de cliën-
ten van dit centrum niet ongewenst zwanger zijn geworden bij gebrek aan 
kennis omtrent het gebruik van voorbehoedmiddelen, maar dat er emotio-
nele weerstanden zijn tegen het gebruik ervan. Blijkbaar spelen irratio-
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nele factoren een belangrijke rol bij het beleven van sexuele contacten. 
θ.5.2. Voor¿i2htin2_aan_het_2rote_publiek 
Soms wordt gedacht dat het nuttig is voorlichting t.a.v. primaire 
preventie aan de hele bevolking te geven. Men probeert dan niet een doel-
groep selectief te bereiken, maar men verspreidt de voorlichting via 
media die in principe iedereen kunnen bereiken: affiches, TV-spots, fol-
ders, etc. Gehoopt wordt dat diegenen in de bevolking voor wie de infor-
matie nuttig geacht wordt, deze ook zullen waarnemen en er iets van le-
ren. Het is echter de vraag of dat ook gebeurt. Van Parijs (1975) wees 
er reeds op dat dit soort algemene voorlichting meestal het best (of 
uitsluitend) wordt opgenomen door diegenen die de informatie al bezit-
ten: het werkt als een bevestiging van bestaande kennis. 
Men kan via massamedia ook voorlichting verspreiden met als doel 
secundaire preventie, d.w.z. snelle behandeling te bevorderen. Men 
dient zich echter te realiseren dat deze voorlichting niet с utomatisch 
leidt tot het onmiddellijk zoeken van medische hulp door diegenen die 
aan een besmetting hebben bloot gestaan. Van Parijs (1975) noemt een 
aantal factoren die het snel inroepen van medische hulp bij geslachts­
ziekten belemmeren: 
1. Men heeft weinig last van geslachtsziekten. Dit is in sterke mate 
voor vrouwen het geval, maar ook bij mannen geldt dat men niet in 
alle fasen van de ziekte zodanige verschijnselen en pijnen heeft 
dat men geneigd is medische hulp te zoeken. 
2. Bij geslachtsziekten geldt dat men meestal schaamtegevoelens heeft 
en bang is voor sociale afkeuring. 
3. Men weet onvoldoende over symptomen en consequenties van geslachts­
ziekten. Omdat het een taboe-onderwerp is, heeft men zich ook voor 
die informatie afgesloten. 
4. Men is wantrouwig tegenover medici en ziekenhuizen; men vreest een 
gebrek aan discretie en privacy. 
Een verzameling van emotioneel gekleurde weerstanden maakt het dus 
zeer moeilijk de informatie over te brengen aan diegenen die er op dat 
moment hun voordeel mee zouden kunnen doen. 
Gewezen kan nog worden op een ander mogelijk effect van massa-ge­
richte voorlichting. Stel dat een voorlichtingsboodschap zodanig wordt 
gebracht, dat een grote groep mensen zich aangesproken voelt, ófwel om-
dat men symptomen bij zichzelf waarneemt (of heeft waargenomen), ófwel 
omdat men zich duidelijk riskant heeft gedragen. Het gevolg zou kunnen 
zijn dat een grote groep ongerusten naar een behandelmgsadres stroomt. 
Als in zo'η geval de onderzoeks- en behandelingscapaciteit niet op een 
toeloop van een grote groep extra patiënten is berekend, en er een on-
prettige overbevolkte situatie ontstaat in de wacht- en behandelruimte, 
dan zal dit zeker als een boemerang werken: men schrikt mensen af om 
zich in de toekomst hier nog te laten behandelen (Woudenberg 1970). 
8.5.3. Voorlichtin2_aan_sgecifleke doelgroepen 
Wij hebben al eerder betoogd dat het aanbeveling verdient de voor-
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lichting te richten op specifieke doelgroepen. Dit wil niet alleen zeg-
gen dat men een bepaalde leeftijds- of bevolkingsgroep uitkiest. Het be-
tekent ook dat men rekening houdt met de leefwijze, de opvattingen en de 
waarden en normen van de beoogde groep. Uit een onderzoek naar die aspec-
ten bij jongeren in een viertal Schotse steden (Hunter en Bostock 1979) 
bleek dat er zulke grote verschillen waren dat éénzelfde voorlichting be-
slist onmogelijk zou zijn. Uit een onderzoek naar de mogelijkheden om ge-
slachtsziektenvoorlichting te geven aan Turkse en Marokkaanse migranten 
in Rotterdam (van Burg I960) bleek eveneens dat er zodanige culturele en 
normatieve opvattingen aanwezig zijn dat het uiterst moeilijk is een com-
binatie van een boodschap en een medium te bedenken die op acceptabele 
wijze de boodschap aan deze groepen kan overbrengen. 
8.6. Besluit 
Voorlichting over geslachtsziekten zal voorlopig nog op intuïtieve 
wijze moeten worden ontwikkeld, omdat er weinig of geen gegevens bestaan 
die als basis kunnen dienen voor beleidsbeslissingen ten aanzien van de 
inhoud van de voorlichting, de doelgroepkeuze en de voorlichtingsmetho-
den. Hopelijk zal het mogelijk zijn stapsgewijze dat inzicht te verwer-
ven door onderzoek uit te voeren naar de kenmerken van de beoogde doel-
groepen (psycho-sociale en socio-culturele kenmerken, attitudes, moti-
vaties), naar de wijze waarop vormen van voorlichting worden gewaardeerd 
door de doelgroep, en naar de effecten ten aanzien van kennis, attitude 
en gedrag die door de voorlichting worden gerealiseerd. Op die manier 
kan systematisch worden gewerkt aan het ontwikkelen van voorlichtings-
methoden en kunnen gegevens worden verzameld die als basis kunnen dienen 
voor het formuleren van een voorlichtingsbeleid ten aanzien van ge-
slachtsziekten. 
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geslachtsziekten via de telefoon 
Evaluatie van een experiment in Rotterdam 
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Inleiding 
Het aantal geslachtsziekten is in de laatste twee decennia 
voortdurend toegenomen. Globaal kan men stellen dat in de 
meeste landen de omvang van deze ziekte in 1957 tot een 
minimum was teruggebracht. Daarna trad bijna overal een 
voortdurende stijging in het aantal geslachtsziekten op. 
Deze toename wordt veelal toegeschreven aan een complex 
van factoren, waarvan echter tot op heden niet duidelijk is 
vastgesteld hoe deze onderling op elkaar inwerken en welke 
bijdrage elke factor afzonderlijk levert aan de vergroting 
van het geslachtsziekteprobleem. 
Tot 1976 bestond er in Nederland geen meldingsplicht voor 
patiënten met venensche ziekten Om toch een indruk te 
krijgen van hel aantal geslachtsziekten moest gebruik wor-
den gemaakt van periodieke peilingen (Bijkerk 1969). In 
Rotterdam worden sinds 1965 door de GG en GD via een 
peilstationonderzoek onder 10% van de Rotterdamse hui-
sartsen op vrijwillige basis gegevens verzameld over enkele 
door geslachtsverkeer overgedragen infectieziekten (go-
norroe, syfilis I en II, niet specifieke urethritis en scabies). 
Bovendien rapporteren - eveneens op vrijwillige basis -alle 
Rotterdamse dermatologen de door hen gediagnosticeerde 
geslachtsziekten Om een indruk te krijgen over de mate 
van overeenstemming die bij deze verschillende registratie-
methoden bestaat, werd in 1975 een éénmalige peiling ge-
houden onder huisartsen, gynaecologen, urologen en der-
matologen naar het vóórkomen van gonorroe (Huisman en 
Verkley 1976). Volgens de onderzoekers is het 'bijzonder 
moeilijk een betrouwbare schatting te maken van het wer-
kelijk vóórkomen van gonorroe. ledere registratiemethode 
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heeft zijn haken en ogen. Het meest praktisch lijkt het, 
verschillende methodes tegelijkertijd te hanteren, omdat de 
ene methode de nadelen van de andere kan opheffen'. 
Sinds januari 1976 zijn in ons land gonorroe, syfilis I en II en 
congenitale syfilis anoniem aangif teplichtig op grond van de 
Wet Bestrijding Infectieziekten. Hierdoor wordt het waar-
schijnlijk mogelijk om een beter beeld te knjgen van het 
vóórkomen van deze ziekten onder de Nederlandse bevol-
king. Wel moet men hierbij bedenken dat de prevalentie van 
de ziekte met volledig samenvalt met het aantal patiënten 
dat zich voor deze ziekte onder behandeling stelt. Voor 
Nederland wordt de prevalentie van geslachtsziekte ruw-
weg geschat op 350 gevallen per 100.000 inwoners. 
Globaal wordt op dne manieren geprobeerd om de versprei-
ding van geslachtsziekten tegen te gaan, n.l. via verbetering 
van de behandelingsmogelijkheden, via het opsporen van 
positieve contacten en via gezondheidsvoorlichting en- op-
voeding. Deze dne middelen mogen met los van elkaar 
staan doch moetenopelkaarbetrokken zijn zodat ze eikaars 
werking kunnen versterken. Het zal bijv. duidelijk zijn dat 
een effektieve voorlichting - waann onder andere wordt 
gewezen op de noodzaak om zich onder behandeling te 
stellen bij aanwezigheid van symptomen van geslai htsziek-
te - niet mogelijk is als er geen adequate behandelingsmoge-
lijkheden zijn. Ook lijkt het weinig zinvol om een patiënt 
met een geslachtsziekte te behandelen zonder te pi oberen 
om de contactpersoon door wie de ziekte werd ove gedra-
gen en met wie de patiënt daarna mogelijk opnieuw sexueel 
contact heeft, eveneens onder behandeling te krijgen. 
Vanuit deze gedachte werd het Rotterdamse voorlichtings-
experiment dan ook opgezet en uitgevoerd binnen een nauw 
samenwerkingsverband tussen de GG en GD (afdelingen 
GVO en infektieziekten en hygiëne), de polikliniek derma-
tologie van het Academisch Ziekenhuis Dijkzigt en de Soci-
aal-Medische Dienst van de Vereniging Interkruis Zuid-
Holland. 
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2 Doelstellingen 
De doelstellingen van het experiment kunnen als volgt 
worden omschreven: 
A Lezers van advertenties voor sexclubs - van wie we 
aannemen dat ze een verhoogd risico lopen op het krijgen 
van geslachtsziekte - middels een advertentie in de rubriek 
'Clubs' van enkele dagbladen attenderen op het feit dat 
wisselend sexueel contact de kans op geslachtsziekte ver­
groot en bevorderen dat zij een speciaal telefoonnummer 
bellen waar nadere informaties kunnen worden verkregen. 
В Bevorderen dal beluisteraars van het voorlichtingsband­
je zich onder behandeling stellen als ze n.a.v. de voorlich­
ting denken een geslachtsziekte te hebben. 
С Evalueren of de doelstellingen A en В worden bereikt. 
3 Opzet en uitvoering 
3.1 Bij het opzetten van het experiment werden o.a. de 
volgende uitgangspunten gehanteerd: 
- in samenhang met de inhoud van de voorlichting moet de 
groep waarop de voorlichting wordt gericht zoveel mogelijk 
worden afgegrensd; 
- de voorhchtingsboodschap moet continue beschikbaar 
zijn zodat men er kennis van kan nemen op het moment 
waarop men er behoefte aan heeft; 
- enerzijds moet het mogelijk zijn om - gezien het onder­
werp-anoniem kennis te nemen van de voorlichting, ander­
zijds moet meer persoonlijke informatie kunnen worden 
aangereikt indien hieraan behoefte bestaat naar aanleiding 
van de anonieme voorhchtingsboodschap; 
- bij de voorlichting moet een concrete en gemakkelijk 
bereikbare behandehngsmogelijkheid met adres en spreek­
uurtijden worden gegeven zodat degene, die na kennisne­
ming van de voorhchtingsboodschap de symptomen van de 
ziekte bij zichzelf onderkent, zich zo snel mogelijk kan laten 
behandelen zonder gehinderd te worden door ie hoge drem­
pels. 
3.2 De advertentie 
Als doelgroep werden gekozen de lezers van advertenties 
voor sexclubs. Helaas zijn ons geen gegevens bekend over 
de kenmerken van deze doelgroep zodat een nadere seg­
mentatie van deze globale doelgroep niet mogelijk is. WIJ 
stoten hier op een algemeen probleem binnen GVO, waar­
aan nog veel aandacht zal moeten worden besteed Wij gaan 
ervan uit dat er onder de lezers van de advertentie ook 
bezoekers van de clubs zitten. 
In de periode september-december 1976 werd gedurende 15 
weken drie maal per week (dinsdag, donderdag, zaterdag) 
een advertentie geplaatst in de rubriek 'Clubs' van het 
Algemeen Dagblad en Het Vrije Volk, waarvan het lezers 
publiek voor een groot deel in Rotterdam en omgeving 
woont (AD circa 60% locaal, HV V circa 80% locaal) Na de 
eerste zes actie-weken werd de advertentiereeks in het 
Algemeen Dagblad/Het Vnje Volk onderbroken door eerst 
gedurende een volle kalenderweek geen advertentie te 
plaatsen en daarna gedurende twee kalenderweken te ad­
verteren in een gelijksoortige rubriek in het Rotterdams 
Nieuwsblad (ca. 100% locaal). Daarna werd de advertentie­
reeks gestopt in het Rotterdams Nieuwsblad en weer hervat 
in het Algemeen Dagblad/Het Vnje Volk. De bedoeling 
hiervan was ten eerste om tussentijds het na-ijlingseffect 
van de advertentie te meten (gedurende 1 actieweek) en ten 
tweede om het effect van plaatsing van de advertentie in een 
meer locaal verspreid dagblad, zoals het Rotterdams 
Nieuwsblad, na te gaan. De omvang van de rubriek 'Clubs' 
in dit blad is veel kleiner dan in de andere twee bladen, 
daarnaast is de oplage ook veel kleiner en is de samenstel­
ling van de lezerskring waarschijnlijk anders. 
In de rubriek 'Clubs' wordt de lezeites) uitgenodigd gevolg 
te geven aan allerlei erotische verleidingen. De veronder­
stelling was dat de lezerfes) van deze rubriek wellicht méér 
kans loopt te worden blootgesteld aan door geslachtsver-
keer overgedragen besmettelijke ziekten dan personen die 
deze rubnek niet lezen. Bij het opstellen van de advertentie-
tekst werd getracht zo veel mogelijk aan te sluiten bij de 
sfeer van deze rubriek. 
De tekst van de advertentie was als volgt: 
'Sex is prettig, dat weet iedereen. Maar er zijn geen rozen 
zonder doornen, ook dat is bekend ' Soms kun je daarna wel 
eens pijn, jeuk of een afscheiding hebben. Dan is er iets fout 
gelopen. Misschien heb je dan een geslachtsziekte te pak-
ken. Als je iets meer wilt weten over hoe je hel kunl krijgen 
en hoe het te genezen is, bel dan even . . . Op een bandje 
hoor je dan Peter en Monique die je meer details vertellen' 
3.3 Het bandje 
Het bandje opent met de aankondiging dal de oproeper 
verbonden is met het antwoordapparaat van de GG en GD te 
Rotterdam mei informatie over geslachtsziekte Dan stelt 
een vrouwenstem zich voor als Monique en kondigt aan dat 
ze 'samen met Peter iets zal vertellen over geslachtsziekte 
en waar je je kunt laten behandelen' 'Peter en Monique' 
geven daarna in dialoogvorm informatie over de meest 
voorkomende geslachtsziekten, hoe je die knjgt. aan welke 
symptomen ze te herkennen zijn en dat ze soms onopge-
merkt blijven als er te weinig aandacht aan wordt besteed 
Er wordt gewezen op het grote belang van een snelle behan-
deling en daartoe wordt tweemaal het adres met telefoon-
nummer en openingstijden gegeven van de polikliniek huid-
ziekten van hel Dijkzigt Ziekenhuis (voor de volledige tekst 
zij verwezen naar het evaluatierapport van Schuurman en 
De Haes. 1977). 
Om de evaluatie zo optimaal mogelijk Ie kunnen uitvoeren 
is tijdens de proefperiode alleen de genoemde polikliniek als 
behandehngsadres opgegeven. 
Het bandje dat in totaal een tekstlengte heeft van circa 5"A 
minuten eindigt met de vermelding van een extra telefoon-
nummer, waarop men zo nodig aanvullende informatie kan 
krijgen van een verpleegkundige van de Kruisverenigingen. 
Bij afwezigheid wordt via een antwoordapparaat aangege-
ven wanneer ZIJ weer bereikbaar is 
Op deze wijze zou levens kunnen worden nagegaan in 
hoeverre bij het publiek behoefte bestaat aan een meer 
persoonlijk aangereikte informatie, waarbij beter kan wor-
den ingegaan op eventueel aanwezige ongerustheid dan bij 
een meer anonieme vorm van informatie-ontvangst via een 
antwoordapparaat mogelijk is. 
3 4 Meetpunten voor evaluatie 
Bij hel opzetlen van het project werd een drietal meetpun-
ten ingebouwd, waaraan er tijdens de uitvoering van het 
project nog eens vier werden toegevoegd. De laatste dne 
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zijn retrospectief van aard en leveren daarom weliswaar 
minder nauwkeurige gegevens op maar zijn o.i. toch bruik-
baar om een vollediger beeld te krijgen van de effecten van 
de voorlichtingsactiviteiten. De meetpunten zijn: 
- registratie (door middel van een teller op het antwoordap-
paraat) van het aantal personen dat het nummer uit de 
advertentie belt; 
- registratie van aantal en aard van de vragen naar meer 
informatie naar aanleiding van het bandje; 
- registratie van het aantal personen dat gedurende de 
proefperiode voor het eertt de in het bandje genoemde 
polikliniek voor geslachtsziekte bezoekt; 
- registratie van het aantal ingezonden kweken bij het 
bacteriologisch-epidemiologisch laboratorium van de GG 
en GD; 
- retrospectieve enquête onder de Rotterdamse huisart-
sen, dermatologen en gynaecologen; 
- retrospectieve enquête onderde houders van sexclubs; 
- reacties van personen die de advertentie hebben gelezen. 
In dit artikel zullen alleen de belangrijkste resultaten van de 
evaluatie worden weergegeven. Voor een uitvoerige uit-
eenzetting wordt verwezen naar het eerder genoemde eva-
luatierapport (Schuurman & De Haes 1977). 
4. Aantal geregistreerde telefoontjes 
Bij het opzetten van het experiment werd rekening gehou-
den met een eventuele opeenhoping van telefoontjes op 
bepaalde piekuren (men leest de krant op gezette tijden). 
Om nu te voorkomen dat de oproeper het in de advertentie 
genoemde nummer voortdurend in gesprek zou vinden, 
waardoor men op den duur niet meer zou reageren op de 
advertentie, waren binnen hetzelfde groepsnummer vier 
lijnen beschikbaar die elk afzonderlijk waren verbonden 
met een antwoordapparaat met daarop de voorlichtings-
tekst. De beantwoorders waren in serie geschakeld, zodat 
automatisch werd overgeschakeld naar het volgende appa-
raat als het voorgaande in gesprek was. Op deze manier kon 
de capaciteit bij een tekstlengte en terugspoeltijd van in 
totaal circa 6 minuten worden opgevoerd tot omstreeks 40 
gesprekken per uur. 
4.1 Aantal telefoontjes per week 
Gedurende de 15 weken waarin het telefoonnummer via de 
advertentie bekend werd gemaakt werden in totaal 72.356 
oproepen geregistreerd; het gemiddelde lag op 4836 tele-
foontjes per week, met een uitschieter naar boven van 6197 
en naar beneden van 3354 oproepen per week. De weekcij-
fers zijn te vinden in Figuur 1. Elke week loopt van donder-
dagmorgen tot de daarop volgende donderdagmorgen. Als 
gevolg van aanloopmoeilijkheden ging in de eerste actie-
week 35% van de bedrijf suren verloren, terwijl in de tiende 
week door storing 9% van de beschikbare tijd niet kon 
worden benut. Na de twaalfde week werd het aantal ge-
plaatste advertenties geleidelijk verminderd. Verder dient 
nog vermeld te worden, dat door krant en radio extra aan-
dacht aan het experiment werd besteed, hetgeen met name 
invloed heeft gehad op het aantal telefoontjes in de derde en 
tiende week van de actie. Uit Figuur 1 kan worden gecon-
cludeerd dat de keuze van het advertentiemedium in dit 
experiment een duidelijk aanwijsbare invloed heeft gehad 
op het verloop van het aantal telefoontjes per week. 
Figuur 1. Aantal telefoontjes per week in de actieperiode (15 weken) 
4.2 Aantal telefoontjes per dag 
Tijdens de 15 acueweken werden gemiddeld 691 telefoon-
tjes per dag geregistreerd. Een dag omvat de periode tussen 
9.00 uur 's morgens en 9.00 uur 's morgens de andere dag. 
Als rekening wordt gehouden met de wisseling in het adver-
tentiemedium dan zien we duidelijke verschillen in het 
gemiddeld aantal telefoontjes per dag. In de eerste zes 
weken lag het gemiddeld aantal telefoontjes op 840 per dag; 
in de daarop volgende vier weken waarin geleidelijk werd 
overgeschakeld naar het Rotterdams Nieuwsblad, daalde 
het gemiddeld aantal oproepen tot 587 per dag; in de laatste 
vijf weken steeg het gemiddelde cijfer weer tot 665 per dag. 
Op enkele dagen in de eerste en derde periode werden 
pieken van ca. 1.000 telefoontjes per dag bereikt. In de 
tussenperiode daarentegen daalde het dagcijfer enkele ke-
ren tot beneden 400 telefoontjes per dag. 
Het is interessant te zien hoe het aantal oproepen per dag 
samenhangt met het moment waarop de advertentie werd 
geplaatst. Dit kan het best worden geïllustreerd aan de hand 
van de gegevens van de eerste drie weken uit de derde 
periode na hervatting van de advertentie in het AD en HVV 
(Figuur 2). De advertentie verscheen elke dinsdag, donder-
ЦдД 
Figuur 2. Aantal telefoontjes per dag gedurende 3 weken in de 
actieperiode 
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dag en zaterdag in beide ochtendbladen. Zoals uit Figuur 2 is 
af te lezen ligt het aantal oproepen op dinsdag en donderdag 
telkens hoger dan op maandag en woensdag respectievelijk 
woensdag en vrijdag. Dit advertentie-effect is niet waar-
neembaar voor de zaterdagen omdat tussen vrijdagavond 
en maandagochtend geen tussenstanden bekend zijn. Het 
cijfer voor het weekend bestrijkt hier daarom de periode 
tussen vrijdagochtend 9.00 uur en maandagochtend 9.00 
uur. Dit cijfer is telkens door drie gedeeld zodat binnen een 
weekend een zelfde aantal telefoontjes wordt aangegeven 
voor vrijdag, zaterdag en zondag. 
De conclusie uit deze detail-analyse is dat niet alleen de 
keuze van het advertentie-medium maar ook het tijdstip van 
plaatsing van de advertentie duidelijk te traceren effecten 
heeft gehad op het aantal oproepen per dag. Daarnaast heeft 
ook de niet geplande extra publiciteit aantoonbare invloed 
gehad op het aantal telefoontjes, zoals in het voorgaande 
even is aangestipt. Bij dit alles moet men wel bedenken dat 
bepaalde grote effecten niet gemeten konden worden omdat 
de antwoordapparatuur voortdurend tegen het plafond van 
haar capaciteit aanzat. Met andere woorden: het is niet 
bekend hoeveel personen die hebben getracht het nummer 
te bellen maar door overbezetting van de lijnen niet aan bod 
konden komen, later toch nog weer met of zonder succes 
een poging hebben gedaan het nummer te bellen en hoeveel 
personen dit niet meer hebben geprobeerd. 
4.3 Spreiding van het aantal telefoontjes 
over dag-, avond- en weekend-uren 
Zoals uit Tabel 1 blijkt heeft over het geheel genomen 40% 
van de oproepen overdag plaatsgevonden en is de resteren-
de 60% ongeveer gelijk verdeeld over de avonden en week-
ends. Dit gegeven krijgt meer betekenis als het in verband 
wordt gebracht met de eveneens weergegeven verdeling 
van het aantal beschikbare bedrijf suren over de betreffende 
tijdsperioden. Dan blijkt dat o\ erdag het aantal telefoontjes 
(40% van het totaal) naar verhouding groter is geweest dan 
op basis van het aantal beschikbare bedrijfsuren (24,5% van 
het totaal) verwacht mocht worden. 
Voor de avonden en de weekenden ligt dit juist andersom. 
Het relatief hoge aantal telefoontjes overdag is op zichzelf 
niet verwonderlijk. Wel opvallend is het zeer geringe ver-
schil tussen het gemiddeld aantal telefoontjes voor de 
avond- en weekenduren (5,88 resp. 5,% gesprekken per 
uur). Men zou verwachten dat het aantal gesprekken tijdens 
het weekend (2 dagen en 3 avonden en nachten) hoger zou 
zijn dan in de vier avonden en nachten door de week. 
Tabel 1. Aantal telefoontjes verspreid over dag-, avond- en 























5 8 8 
5 9 6 
7.41 
1 Periode tussen 9 00 uur en 17 I5uur maandag! m vrijdag 
2 Pertode tussen 17.15 uur en 9 00 uur de andere ochtend, maandag f m donderdagavond 
3 Penode tussen vrijdagmiddag 17 15 uur en maandagochtend 9 00 uur 
Tabel 2. Mat« van ovar- en onderbezetting van de 




























- 3 6 . 3 
- 3 5 . 4 
- 19.7 
Zie voetnoot Tabel 1 
Bij het opzetten van het experiment was rekening gehouden 
met de mogelijkheid dat sommige bellers het bandje niet tot 
het eind toe zouden beluisteren. Daarom was bij de inrich-
ting van de antwoordapparatuur een voorziening inge-
bouwd die ervoor moest zorgen dat het bandje zou terug-
spoelen zodra de oproeper de verbinding zou verbreken, 
zodat het bandje weer snel ter beschikking zou komen voor 
een volgende oproeper. Op deze wijze zou de 'wachttijd' 
kunnen worden ingekort. In de praktijk heeft deze voorzie-
ning alleen gewerkt voor telefoontjes die van buiten het 
telefoondistrict Rotterdam werden geïnitieerd; dit heeft te 
maken met technische verschillen tussen de telefooncen-
trales in de verschillende districten. 
Om toch enig zicht te krijgen op het verschijnsel van het 
voortijdig neerleggen van de telefoon werd op basis van de 
gespreksduur, de terugspoeltijd van het bandje en het aantal 
beschikbare bedrijfsuren de gezamenlijke capaciteit van de 
vier antwoordapparaten berekend (Tabel 2). Tevens werd 
het verschil tussen deze theoretische capaciteit en het wer-
kelijk aantal telefoontjes berekend. Door dit verschil te 
betrekken op de theoretische capaciteit werd het percenta-
ge over- en onderbezetting van de antwoordapparaten ver-
kregen. 
Beperken we ons tot de daguren, dan blijkt uit Tabel 2 dat 
overdag 30% meer telefoontjes werden verwerkt dan op 
grond van de tekstlengte en terugspoeltijd (samen 6'é mi-
nuut) verwacht mocht worden. Hieruit kunnen twee con-
clusies worden getrokken. De eerste conclusie is dat ten-
minste 30% van de telefoontjes die overdag hebben plaats-
gevonden voortijdig zijn afgebroken. Het is niet precies 
bekend op welke momenten in de voorlichtingstekst en om 
welke reden het contact door de oproeper werd verbroken. 
Er bestaan wel enkele vermoedens hieromtrent. Zo is met 
name in de beginfase het nummer wel eens gebruikt om 
iemand anders (bijv. collega op het werk) in de maling te 
nemen door hem het nummer te geven met de mededeling 
dat iemand heeft gebeld en gevraagd heeft zo spoedig moge-
lijk terug te bellen. 
Een voor de hand liggende reactie is dan dat men de telefoon 
al bij het begin voortijdig neerlegt. In dat geval zal weinig 
van de informatie de oproeper werkelijk bereiken. Een 
andere reden voor het voortijdig beëindigen van het contact 
kan zijn dat men wel degelijk geïnteresseerd is in het eerste 
stuk van de voorlichtingstekst (met informatie over hoe 
krijg je geslachtsziekte, welke zijn de symptomen, wat is het 
belang van snelle behandeling), maar veel minder in het 
laatste stuk (met informatie over een concreet behande-
lingsadres, spreekuurtijden, telefoonnummer, etc). Dit 
laatste stuk neemt ongeveer з van de tijd van de totale tekst 
plus terugspoeltijd in beslag. Doordat wel kennis is geno-
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men van het eerste stuk van de informatie kan de voorlich-
ting toch nuttig zijn geweest voor personen die op dat 
moment geen geslachtsziekte hebben maar er later mis-
schien wel mee geconfronteerd zullen worden. Er kan geen 
exacte uitspraak worden gedaan over het relatieve aandeel 
van elk van de genoemde redenen ter verklaring van het 
vroegtijdig neerleggen van de telefoon. 
De tweede conclusie uit Tabel 2 is dat tenminste 30% van de 
telefoontjes overdag van buiten Rotterdam afkomstig is. 
Voor de avond- en weekenduren kan op dit punt geen 
uitspraak worden gedaan, omdat de noodzakelijke tussen-
metingen hiervoor ontbreken. 
4.4 Na-ijlingseffecten 
In de eerste 5 maanden na beëindiging van de advertenties 
daalde het aantal oproepen geleidelijk tot gemiddeld ca. 200 
oproepen per week, hetgeen ongeveer 6 maanden zo bleef 
Toen het evaluatierapport verscheen en de massamedia 
hieraan herhaaldelijk aandacht besteedden, steeg het aantal 
telefoontjes naar een gemiddelde van 900 per week gedu-
rende 1 '/2 jaar. Daarna daalde hel gemiddelde opnieuw naar 
een niveau van 350 oproepen per week (situatie augustus 
1979). Op zichzelf is het opvallend dat het nummer nog 
steeds wordt gebeld zonder dat het onzerzijds wordt be-
kend gemaakt. Het lijkt erop dat het informatienummer op 
oncontroleerbare wijze wordt doorgegeven van de ene be-
langstellende naar de ander. Uit een verdere analyse die 
hier niet in detail zal worden beschreven, blijkt dat geduren-
de ca. 9 maanden na stopzetting van de advertenties de 
meeste telefoontjes meestal op woensdag en soms op don-
derdag werden geregistreerd. Dit patroon verschilt van het 
patroon tijdens de advertentieperiode, toen de pieken juist 
ontstonden op dinsdag en donderdag dus op de dag waarop 
de advertentie werd geplaatst. 
4.5 De vraag naar meer informatie 
naar aanleiding van het bandje3 
Tijdens het experiment werd van iedere persoon die naar 
aanleiding van het bandje meer informatie wenste en het 
daarvoor bestemde aparte telefoonnummer belde een aan-
tal gegevens geregistreerd zoals datum en herkomst van het 
telefoontje (binnen/buiten Rotterdam), geslacht van de in-
formant, aanleiding van het telefoontje, aard van de gestel-
de vragen en het gegeven advies. 
In totaal werden in de proefperiode 93 telefoontjes geregi-
streerd door de verpleegkundige van de Sociaal Medische 
Dienst van de Kruisverenigingen, wier telefoonnummer 
voor meer informatie aan het eind van het voorlichtings-
bandje wordt genoemd. Hel is opvallend dat de meeste 
telefoontjes (nl 84%) door mannen worden gepleegd en dat 
ruim driekwart van de informatie-vragers buiten Rotterdam 
woont. Dit laatste kan mede worden verklaard uit het feit 
dat er buiten Rotterdam meer behoefte is aan extra informa-
tie omdat men met naar de polikliniek in Rotterdam kan 
komen (afstand) of denkt er niet terecht te kunnen omdat 
1
 Wij danken mw L Gaasira en dhr L van Wende]-de Joode, verpleeg-
kundigen bn de Sociaal-Medische Dienst van de Vereniging Interkruis 
Zuid.Holland (medisch directeur J Moor. arts) voor het registreren van de 
benodigde gegevens 
men buiten de regio Rotterdam woont. In de meeste geval-
len (77%) werd gebeld naar aanleiding van het bandje. 
Uit de gegevens blijkt verder dat de publiciteit rond het 
experiment heeft geleid tot extra vragen naar meer informa-
tie. Vooral een artikel in het Algemeen Dagblad van 6 
oktober 1976 waarin veel aandacht werd besteed aan de 
toenemende ongevoeligheid van bepaalde gonokokken-
stammen waardoor een afdoende behandeling wordt be-
moeilijkt, heeft kennelijk nogal wat ongerustheid en angst 
verwekt bij een aantal mensen. In die periode werden meer 
telefoontjes verwerkt dan anders, terwijl uit de aard van de 
gestelde vragen ook meer dan anders een zekere angst of 
ongerustheid naar voren kwam omdat men wel eens een 
slippertje had gemaakt. Ook mensen die alleen vroeger wel 
eens een geslachtsziekte of klachten daaromtrent hadden 
gehad voelden zich kennelijk na lezing van het artikel over 
resistente stammen niet meer op hun gemak en belden 
daarom na het bandje ook nog het nummer van de Sociaal-
Medische Dienst voor meer informatie. Slechts enkele van 
hen konden direct worden gerustgesteld, de meesten echter 
( 18 van 24) kregen het advies naarde huisarts of specialist te 
gaan Helaas is liet bekend bij hoeveel van deze personen 
die naar een arts werden verwezen ook werkelijk een ge-
slachtsziekte werd vastgesteld. 
Het is opvallend dat slechts een klein deel van de telefoon-
gesprekken (n.l. 12%) zich beperkte lol de vraag naar infor-
matie. Het merendeel van de gesprekken gaat over duidelij-
ke klachten, angst en ongerustheid, vragen om onderzoek 
en het vermoeden een geslachtsziekte te hebben. Hieruit 
zou men kunnen concluderen dat de in paragraaf 3 bedoelde 
taakverdeling tussen het anonieme bandje dat alleen infor-
matie geeft enerzijds en de meer persoonlijk aangereikte 
informatie via hel extra nummer van de verpleegkundige 
anderzijds, waardoor met name aandacht kan worden be-
steed aan de emotionele aspecten, door het publiek ook als 
zodanig is begrepen. 
Tot slot zij hier nog vermeld dat het grote aantal verwijzin-
gen naar de huisarts waarschijnlijk toegeschreven moet 
worden aan de omstandigheid dat het merendeel van de 
telefoontjes soms van ver buiten Rotterdam afkomstig was, 
zodat men moeilijk naar de polikliniek in Rotterdam verwe-
zen kon worden noch naar een specialist in de buurt wegens 
het ontbreken van verwijsadressen uit die gebieden. 
5 Invloed van de voorllchtlngsactle op het aantal 
nieuwe bezoekers van de polikliniek voor 
geslachtsziekte4 
Aan het eind van de voorlichtingstekst op het bandje wordt 
een concreet behandehngsadres opgegeven waar men te-
recht kan als men denkt een geslachtsziekte te hebben 
opgelopen. 
Bij de analyse van de polikliniekgegevens stonden twee 
vragen centraal n.l : is het aantal nieuwe bezoekers in de 
proefperiode merkbaar toegenomen in vergelijking met an-
dere perioden en in hoeverre heeft de actie ertoe geleid dat 
meer mensen dan normaal de kliniek zijn gaan bezoeken 
* WIJ danken dr E Stolz, dermatoloog, hoofd van de polikliniek voor 
geslachtsziekten van het Academisch Ziekenhuis Rottcrdam-Dijkzigt 
voor het beschikbaar stellen van de poliUimek-gegevens en mw M D 
Punt-Hardenberg voor de steun bij hel verzamelen van de benodigde 
gegevens 
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zonder echt geslachtsziekte te hebben. In deze trendanaly-
se zijn alleen nieuwe bezoekers van de polikliniek opgeno-
men, omdat men mag aannemen dat personen die eerder de 
polikliniek bezochten het adres van de polikliniek reeds 
wisten voordat de voorlichtingsactie werd gestart. 
5.1 Aantal nieuwe bezoekers 
Het is bekend dat het aanbod van patiënten met geslachts-
ziekten ongelijk verdeeld ligt over het jaar. Er doen zich 
seizoenschommelingen voor waarbij het aantal patiënten 
na januari geleidelijk toeneemt en een top bereikt in de 
Tabel 3a. Aantal nieuwe bezoekers (burgers) van de polikliniek voor 


























































Tabel 3b. Aantal nieuwe bezoekers (zeelieden) van de polikliniek 



































































Figuur 3. Aantal nieuwe bezoekers van de polikliniek voor 
geslachtsziekten per 3 maanden (gegevens polikliniek voor 
geslachtsziekten Academisch Ziekenhuis Dykzigt Rotterdam) 
zomermaanden, waarna meestal een daling of stabilisatie 
optreedt. 
Om het effect van de voorlichtingsactie op het bezoekers­
aantal van de polikliniek te evalueren is met dit seizoensef­
fect rekening gehouden door het aantal nieuwe bezoekers 
tijdens de actieperiode enerzijds te vergelijken met het 
aantal nieuwe bezoekers in de voorafgaande 3 maanden en 
anderzijds met het aantal nieuwe bezoekers in hetzelfde 
seizoen in de twee voorafgaande jaren. De resultaten zijn, 
opgesplitst voor burgers en zeelieden, weergegeven in Ta­
bel 3 en in Figuur 3. 
Zoals blijkt uit Figuur 3 verloopt bij de zeelieden de curve 
over 1976 hetzelfde als die over 1974en 1975. De daling in de 
periode september-november 1976 wijst erop dat de zeelie­
den niet zijn beïnvloed door onze actie hetgeen ook niet 
verwacht mocht worden gezien het publiciteitsmedium dat 
was gekozen. De zeelieden fungeren hier dus als een soort 
controlegroep voor de burgers. 
Bij de burgers echter verschilt de curve over 1976 van die 
over de twee daaraan voorafgaande jaren ; de toename in de 
periode september-november 1976 wijst op een invloed van 
de actie op het aantal nieuwe bezoekers van de polikliniek 
voor geslachtsziekte. Tabel 3 laat zien dat het aantal nieuwe 
bezoekers tijdens de periode september-november 1976 
(actieperiode) met 11% is toegenomen ten opzichte van de 
periode juni-augustus 1976; het vergelijkbare cijfer voor 
1975 is slechts 0,4%, terwijl in 1974 een daling van ca. 19% 
kan worden vastgesteld. 
5.2 Verdeling naar geslacht en leeftijd 
Om na te gaan of de voorlichtingsactie een verschillend 
effect heeft gehad op mannelijke en vrouwelijke bezoekers 
werd de trendanalyse zoals omschreven in de vorige para-
graaf nog eens afzonderlijk uitgevoerd voor mannen en 
vrouwen (zeelieden werden buiten beschouwing gelaten). 
In 1975 werd de polikliniek bezocht door 2.745 nieuwe 
patiënten, van wie 1.668 (61%) mannen en 1.077 (39%) 
vrouwen. In 1976 was het aantal nieuwe bezoekers 3.092, 
van wie 2.011 (65%) mannen en 1.081 (35%) vrouwen. Dit 
betekent dat de toename van het aantal nieuwe bezoekers in 
1976 alleen werd veroorzaakt door mannen. 
Het beeld bij de mannen komt sterk overeen met het pa-
troon voor het totaal aantal bezoekers zoals weergegeven in 
fig. 3. Hoewel de toename van het aantal mannelijke nieuwe 
bezoekers in 1976 ten opzichte van 1975 over het gehele jaar 
plaatsvond was deze in de actieperiode relatief het sterkst 
(nl. 34.5%versus20,6%voorheel 1976)enbijnahetdubbele 
van eik der drie voorgaande 3-maandelijkse periodes. Bij de 
vrouwelijke bezoekers vond tijdens de actieperiode geen 
extra toename in het bezoekersaantal plaats. Vergelijkt 
men de actieperiode met de drie maanden daaraan vooraf-
gaand (juni-augustus) dan blijkt opnieuw een grotere toena-
me bij de mannelijke dan bij de vrouwelijke bezoekers 
( 13,2% versus 7,4%). Voor een meer gedetailleerde weerga-
ve van de resultaten zij verwezen naar het uitvoerige rap-
port. 
Om te bestuderen of de voorlichtingsactie een specifieke 
invloed heeft gehad op een bepaalde leeftijdsgroep voor wat 
betreft het bezoeken van de polikliniek werd een tabel 
samengesteld waarin de nieuwe bezoekers (mannen en 
vrouwen tezamen) zijn verdeeld in twee leeftijdsgroepen, 
nl. 0-29 jaar resp. 30jaarenouder(Tabel4). Hieruitblijktdat 
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Tabel 4. Verdeling van het aantal nieuwe bezoekers van de pollkliniek 
voor geslachtsziekten naar leeftijd en periode van onderzoek (alleen 














































































































NB Chr^lS/S) - 4 8 2 , d l 3 N S 
Chi*(1976) = 14.98. A 3 : ρ <-001 
het aandeel van de leeftijdsgroep 30 jaar en ouder in 1976 
groter is dan in 1975 (37% resp. 33%), m.a.w. de bezoekers-
groep is ouder geworden. 
Opvallend is de relatief sterke verschuiving tijdens de actie­
periode. Gedurende die periode is de verschuiving meer 
dan tweemaal zo groot (van 32% naar 42%) dan die over heel 
1976 (van 33% tot 37%). 
Een nadere analyse geeft resultaten die erop wijzen dat de 
voorlichtingsactie vooral zijn uitwerking heeft gehad op de 
leeftijdsgroep van 30-39 jaar, waarbij het effect bij de man­
nen wat duidelijker naar voren lijkt te komen dan bij de 
vrouwen. 
den, lymphangitiden en fluor vaginalis waarvan geen oor­
zaak kan worden gevonden en verder een vals positieve lues 
serologie en diagnoses die aangeven dat bij controle geen 
geslachtsziekte werd geconstateerd. 
De diagnoses onder groep 3 worden hier beschouwd als 
negatieve uitslag m.b.t. geslachtsziekte, terwijl die diagno­
ses onder de groepen 1 en 2 als positieve uitslag worden 
gezien. 
5.3.1 Globale analyse 
De verdeling van de nieuwe bezoekers naar tijdstip en 
uitslag van het onderzoek is voor burgers en zeelieden 
grafisch weergegeven in Figuur 4. 
Figuur 4. Percentage nieuwe bezoekers van polikliniek voor 
geslachtsziekten met een negatieve uitslag per 3 maanden. 
5.3 Verhouding tussen het aantal personen met een 
positieve resp. negatieve onderzoeksultslag 
Een voorlichtingsboodschap waarin de symptomen van 
geslachtsziekte uitvoerig worden vermeld en waarin wordt 
geadviseerd bij enig vermoeden van de aanwezigheid van 
de ziekte zo spoedig mogelijk een arts te raadplegen kan tot 
gevolg hebben dat een polikliniek waarnaar wordt verwe­
zen extra bezoekers krijgt die alleen maar ongerust zijn 
gemaakt zonder dat ze de ziekte werkelijk hebben. 
Als in de proefperiode bij relatief meer nieuwe bezoekers 
een negatieve uitslag zou worden vastgesteld dan in andere 
periodes dan beschouwen we dat als een negatief effect, 
omdat daardoor bij gelijkblijvende ruimte en mankracht op 
de polikliniek minder aandacht besteed kan worden aan 
degenen die wel een geslachtsziekte hebben. Om dit even­
tuele negatieve effect van de voorlichtingsactie te kunnen 
meten zijn de gestelde diagnoses verdeeld in 3 categorieën 
of subgroepen: 
groep 1: ziekten die alleen door sexueel contact worden 
overgedragen. Hiertoe behoren alle vormen van syfilis en 
gonorroe en verder pediculosis pubis, herpes (pro-)genita-
lis, ulcus molle en lymphogranuloma inguinale, 
groep 2: ziekten die onder meer door sexueel contact wor-
den overgedragen. Hiertoe behoren o.a. scabies, genitale 
candidiasis, trichomoniasis, condylomata accuminata en 
moUusca contagiosa. 
groep 3: ziekten waarvan niet aangetoond kan worden dat 
ze door sexueel contact worden overgedragen. Hieronder 
vallen ulcera en erosis van de penis en de portio, balaniti-
Opvallend is dat het percentage negatieve uitslagen bij de 
zeelieden aanzienlijk hoger ligt dan bij de burgers. Waar-
schijnlijk moet een belangrijke verklaring hiervoor gezocht 
worden in het gegeven dat zeelieden zich sneller 'voor alle 
zekerheid' laten controleren. Het is niet ongebruikelijk dat 
een groot deel van de bemanning van een schip zich gelijktij-
dig aanmeldt voor een controle-bezoek. 
Een belangrijk gegeven is dat bij de burgers (en ook bij de 
zeelieden) het percentage negatieve uitslagen in de groep 
die de polikliniek bezocht tijdens de actieperiode (septem-
ber-november 1976) nagenoeg gelijk is aan het percentage 
negatieven over het gehele jaar 1976, nl. 34,7% versus 
35,3%. Dit wijst erop dat de voorlichtingsactie niet heeft 
geleid tot een toeloop van overwegend ongeruste mensen 
naar de polikliniek. Anderzijds moet echter worden opge-
merkt dat, anders dan bij de zeelieden, het laatste stuk van 
de curve 1976 bij de burgers stijgend verloopt in vergelij king 
met de twee voorafgaande jaren. Om te kunnen nagaan of 
dit misschien toch wijst op een toeloop van ongeruste men-
sen naar de polikliniek zal hierna de verdeling van het 
percentage negatieven afzonderlijk voor mannen en vrou-
wen worden beschreven, waarbij dan vooral gelet zal wor-
den op de leeftijdsgroep van 30-39 jaar. 
5.3.2 Verdeling naar geslacht en teeltijd 
Binnen het bestek van dit artikel zullen we ons beperken tot 
de belangrijkste uitkomsten van de uitgevoerde detailana-
lyse. Allereerst kon worden vastgesteld dat de relatieve 
toename van het percentage negatieve uitslagen in de laat-
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ste periode van 1976, dus tijdens de actieperiode, alleen 
heeft plaatsgevonden bij de mannelijke bezoekers. Bij de 
mannelijke bezoekers verloopt het laatste stuk van de curve 
in 1976 stijgend en niet gestabiliseerd of lichtelijk dalend 
zoals in 1975 en 1974 het geval was. 
Richten we nu onze aandacht op de mannelijke bezoekers 
van 30-39 jaar, dan blijkt in deze groep de curve van de 
negatieve uitslagen tijdens de actiepenode te stijgen. Het-
zelfde verschijnsel treedt echter ook op in de vergelijkbare 
periode van 1975. Met andere woorden: in de leeftijdsgroep 
van 30-39 jarige mannelijke bezoekers, wier aantal relatief 
het sterkst is toegenomen tijdens de actiepenode, is het 
percentage negatieve uitslagen in die periode weliswaar 
toegenomen, maar deze ontwikkeling wijkt als zodanig niet 
af van het jaar daarvoor. 
Bij de vrouwelijke bezoekers verloopt de curve van negatie-
ve uitslagen in 1976 parallel met die van 1975 d.w.z. er treedt 
een daling van het percentage negatieven tijdens de actiepe-
node op. Deze daling vinden we ook bij de leeftijdsgroep 
van 30-39 jaar en dit wijst erop dat bij de 30-39 jarige 
vrouwelijke bezoekers, wier aantal tijdens de actieperiode 
relatief is toegenomen, in ieder geval geen toeloop van 
overwegend gezonde personen heeft plaatsgevonden. 
Op grond van deze gegevens kan worden geconcludeerd dat 
de voorlichtingsactie niet heeft geleid tot een abnormale 
toename van polikhniekbezoekers die alleen maar ongerust 
zijn gemaakt zonder dat ze werkelijk een geslachtsziekte 
hebben. 
6 Invloed van de voorllchtlngsactle op de 
artsenpraktijk In Rotterdam en omgeving 
Op twee manieren is de invloed van de voorlichtingsaclie op 
de artsenpraktijk in Rotterdam e.o. gemeten: rechtstreeks 
via een retrospectieve enquête onderde Rotterdamse huis-
artsen, dermatologen en gynaecologen en indirect via een 
analyse van het aantal gonococcenkweken bij het bacteno-
logisch-epidemiologisch laboratorium van de GG en GD. 
6.1 Gegevens uit de enquête bij 3 artsengroepen 
Hoewel voor de start van hel project was overwogen om dit 
deel van het onderzoek - op dezelfde wijze als op de polikli-
niek - prospectief uit te voeren, waarbij dus de artsen wordt 
gevraagd om 3 maanden lang elke nieuwe patient met een 
vermoedelijke geslachtsziekte te registreren, werd om twee 
redenen hiervan afgezien; de extra belasting die zeker voor 
een aantal artsen hieruit zou voortvloeien en het ontbreken 
van nauwkeurige gegevens uit voorgaande perioden waar-
door het dus toch met mogelijk zou zijn om de gegevens uit 
de proefperiode te vergelijken met gegevens uit de voor-
gaande periodes Daarom werd gekozen voor een retro-
spectieve enquête die kort na beëindiging van de adverten-
tieplaatsing bij alle in Rotterdam gevestigde huisartsen, 
dermatologen en gynaecologen werd uitgevoerd. Daann 
werd gevraagd aan te geven hoeveel nieuwe patiënten met 
een vermoedelijke geslachtsziekte tijdens de actieperiode 
werden gezien en of het aanbod van nieuwe patiënten met 
geslachtsziekte in die periode kleiner of groter of hetzelfde 
was als normaal. 
Van de 221 huisartsen stuurde 71% het vragenformulier 
terug, bij de 17 dermatologen en 23 gynaecologen lag de 
respons op resp. 53% en 52%. Gezien de lage respons bij de 
specialisten en het gegeven dat nogal wat artsen bij het 
invullen van de vragen aantekenen geen nauwkeurige gege-
vens voorhanden te hebben en daarom met schattingen is 
gewerkt, past ons grote voorzichtigheid bij de interpretatie 
van de resultaten, die hier beknopt zullen worden weerge-
geven. De huisartsen hebben gemiddeld 3 patiënten met een 
vermoedelijke geslachtsziekte gezien in de periode van 1 
september tot 1 december 1976; dit cijfer is voor de gynae-
cologen circa 4 en voor de dermatologen 12. Bij de huisart-
sen en gynaecologen lag het percentage positieve uitslagen 
in die penode ongeveer even hoog (57%); dit cijfer ligt bij de 
dermatologen een stuk lager (37%) hetgeen waarschijnlijk 
moet worden verklaard uit het hoge aantal onbekende uit-
slagen. 
Per artsen-groep is het percentage artsen dat zegt in de 
proefperiode méér nieuwe patiënten met een vermoedelijke 
geslachtsziekte gezien te hebben dan normaal, practisch 
gelijk aan het percentage artsen dat zegt in die periode 
minder nieuwe patiënten met deze ziekte gezien te hebben. 
De vraag of in de proefperiode het percentage patiënten met 
een positieve uitslag groter of kleiner was dan normaal 
levert bij de huisartsen en gynaecologen weinig verschillen 
op, alleen de dermatologen zijn iets meer van mening dat ze 
minder patiënten met een positieve uitslag hebben gezien 
dan normaal. Door het grote aantal personen bij wie deze 
vraag met werd ingevuld is deze uitkomst moeilijk te inter-
preteren. 
Het geheel overziende menen we voorzichtig te mogen 
concluderen dat de gegevens uit de enquête onder de dne 
artsengroepen geen duidelijke toename of afname van nieu-
we patiënten met een vermoedelijke geslachtsziekte laat 
zien en evenmin een duidelijke verschuiving in de richting 
van meer positieve of meer negatieve uitslagen. 
6.2. Gegevens van het bactenologisch-epidemiologisch 
laboratorium van de GG en GD Rotterdam6 
Het bacteriologisch epidemiologisch laboratorium van de 
GG en GD is een van de vier instanties in Rotterdam waar 
laboratoriumbepalingen op geslachtsziekten worden uitge-
voerd. Elke instantie of laboratorium voert bepalingen uit 
voor een min of meer vaste kring van inzenders en per 
laboratorium is sprake van een zekere specialisatie in een of 
meer soorten van geslachtsziekte. In het laboratorium van 
de GG en GD wordt bacteriologisch onderzoek op gonorroe 
verricht (gonococcenkweken) voor huisartsen en specialis-
ten uit Rotterdam en omgeving. 
De hier gebruikte gegevens van het bactenologisch-epide-
miologisch laboratorium hebben betrekking op oude en 
nieuwe patiënten tezamen en staan los van de gegevens van 
de polikliniek voor geslachtsziekten, waarnaar in het voor-
lichtingsbandje wordt verwezen. De resultaten zijn weerge-
ven in Tabel 5 en Figuur 5. 
-Terwijl voor de eerste dne periodes de curve 1976 veel 
gelijkenis vertoont met de curve 1975 (en voorzover aanwe-
zig ook met de curve 1974), stijgt in de laatste penode van 
1976 het aantal kweken ten opzichte van de voorgaande 
' Wij danken dr J R J Banffer, hoofd van hel bactenologisch-epidemio-
logisch laboratorium van de GG en GD, Rotterdam voor het 1er beschik-
king stellen van de laboratonumgegevens 
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Tabel 5. Aantal gonokokkenkweken in het bacteriologisch-epidemio-
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Figuur 5. Aantal Gonokokkenkweken In het 
Bacteriologlsch-Epidemiologlsch Laboratorium van de GG en GD 
Rotterdam 
periode juni-augustus met maar liefst 210 (53,8%). Deze 
buitengewoon sterke toename in het aantal kweken (ook in 
vergelijking met 1974) die plaats heeft gevonden in de peri-
ode waarin de voorlichtingsactie werd uitgevoerd doet ver-
moeden dat de voorlichting wel degelijk invloed heeft gehad 
op het bezoek aan de huisartsen en specialisten. 
In Tabel 6 is de verhouding tussen positieve en negatieve 
uitslagen van de kweken weergegeven. 
aantal ingezonden kweken en niet bekend is bij hoeveel 
patiënten met angst voor geslachtsziekte na een eerste 
onderzoek door de arts een nader bacteriologisch onder-
zoek niet nodig bleek, kan op basis van deze gegevens geen 
uitspraak worden gedaan over een mogelijke extra toeloop 
van ongeruste gezonden tengevolge van de voorlichtings-
actie. 
Een dergelijke toeloop is er echter blijkbaar niet geweest 
zoals kan worden afgeleid uit hetgeen de artsen in de enquê-
te zeggen (zie par. 6.1). 
6 3 Bespreking en conclusie 
Blijkens de enquêtegegevens hebben de artsen tijdens de 
voorlichtingsactie niet opvallend meer patiënten met ge-
slachtsziekte gezien dan anders. Uit de laboratoriumgege-
vens kan echter worden afgeleid dat er over alle artsen 
gespreid over het algemeen een hoger aanbod is geweest 
van patiënten die zich op geslachtsziekte hebben laten 
onderzoeken. 
Dat eenzelfde toename niet uit de enquêtegegevens kan 
worden afgeleid hangt niet alleen samen met de begrenzing 
van de geënquêteerde groep (alleen artsen uit Rotterdam), 
maar vooral ook met het retrospectieve karakter van de 
enquête. Als men dit soort voorlichtingsacties wil evalue-
ren zoals in dit onderzoek is gebeurd, kan beter gebruik 
worden gemaakt van continue registratiegegevens van het 
laboratorium dan van een ad hoc enquête onder huisartsen 
en specialisten. Juist omdat geslachtsziekte maar weinig 
voorkomt in een doorsnee huisartsenpraktijk zal een lichte 
toename in het aanbod van patiënten bij de individuele arts 
niet zo opvallen als hij dit niet systematisch registreert en 
gemakkelijk toegankelijk houdt voor onderzoeksdoelein-
den. Op een centraal informatiepunt van waaruit een conti-
nue band wordt onderhouden met althans een groot deel 
van de individuele artsen zal een lichte toename in de 
doorsnee artsenpraktijk door het cumulatieve effect al vrij 
snel en gemakkelijk zichtbaar worden in de continue verza-
melde registratiegegevens. 
7 Conclusies 
7.1 Realisering algemene doelstellingen 
Tabel 6. Gonokokkenkweken in het bacteriologisch-epldemlologlsch 
laboratorium van de GG en GD Rotterdam naar tijdstip van inzending 




































Hieruit blijkt dat het percentage negatieven in de laatste 
periode van 1976 (91,5%) practisch gelijk is aan dat in 
dezelfde periode van 1974 en 1975 (90,5%). De enige conclu-
sie die hieruit getrokken mag worden is dat het percentage 
negatieve uitslagen op het aantal ingezonden kweken tij-
dens de actieperiode niet afwijkt van die in andere perioden. 
Juist omdat deze gegevens alleen betrekking hebben op het 
De eerste doelstelling van het experiment n.l. bevorderen 
dat lezers van advertenties van sexclubs naar aanleiding 
van onze advertentie een speciaal telefoonnummer bellen 
om te worden geïnformeerd over geslachtsziekte is ruim-
schoots bereikt. Hoewel niet precies bekend is met welke 
motieven ruim 72.000 personen het informatienummer ge-
durende de proefperiode van З'/г maand hebben gebeld, zijn 
er voldoende aanwijzingen dat het voorlichtingsnummer 
voorziet in een reële behoefte aan informatie over de symp-
tomen van geslachtsziekte, hoe men die krijgt en hoe deze te 
genezen is. 
Het gegeven dat ruim 2'k jaar na stopzetting van het bekend-
maken van het nummer gemiddeld nog 350 telefoontjes per 
week worden geregistreerd mag uniek worden genoemd en 
kan als basis dienen bij het continueren van deze vorm van 
voorlichting. 
De keuze van het advertentiemedium, het tijdstip waarop 
de advertentie werd geplaatst en de niet geplande extra 
publiciteit hebben elk afzonderlijk een duidelijk meetbare 
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invloed gehad op het aantal telefoontjes per dag en op het 
verloop van het aantal telefoontjes in de tijd. 
De taakverdeling tussen enerzijds het anonieme bandje dat 
alleen informatie geeft en anderzijds het extra nummer 
waardoor meer persoonlijke informatie kan worden aange-
reikt door een verpleegkundige en waarin ook aandacht kan 
worden besteed aan de meer emotionele aspecten van ge-
slachtsziekte, heeft als zodanig ook gewerkt. 
De tweede doelstelling n.l. bevorderen dat personen, die 
naar aanleiding van de voorlichting op het bandje denken 
een geslachtsziekte te hebben, zich onder behandeling stel-
len, lijkt eveneens bereikt. 
Zowel uit de gegevens van de polikliniek voor geslachts-
ziekte van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam-Dijkzigt 
als uit de gegevens van het bacteriologisch-epidemiolo-
gisch laboratorium van de GG en GD blijkt dat zich tijdens 
de actiepenode meer personen voor onderzoek op en be-
handeling van geslachtsziekte hebben aangeboden dan 
men, gelet op de seizoenschommelmgen zou verwachten. 
Uit de analyse van de polikliniekgegevens blijkt dat de meer 
dan normale stijging van het aantal nieuwe bezoekers van 
de polikliniek in de actieperiode vooral is veroorzaakt door 
mannen van 30-39 jaar. Het aantal vrouwelijke bezoekers is 
in die periode niet duidelijk gestegen, wel vond bij hen een 
lichte verschuiving plaats in de leeftijdsverdeling, waarbij 
met name de relatieve toename van de 30-39 jarigen opvalt. 
7.2 Bereiken van een specifieke doelstelling 
Voorlichting over medisch getinte onderwerpen heeft dik-
wijls tot gevolg dat mensen zich ongerust gaan maken en 
daarom een arts willen raadplegen, ook al is daarvoor geen 
directe aanleiding in objectieve zin aanwezig. Hoewel men 
dit effect verschillend kan waarderen zal het duidelijk zijn 
dat, uitgaande van een bepaald voorzieningenniveau, zo-
veel mogelijk moet worden voorkomen dat voorlichting 
over geslachtsziekte relatief veel mensen ertoe brengt ge-
bruik te maken van de beperkte behandelingsmogelijkhe-
den zonder dat ze echt geslachtsziekte hebben. Daardoor 
zou immers minder aandacht kunnen worden geschonken 
aan personen die de ziekte wel hebben 
Uit de polikliniekgegevens blijkt dat de toename van het 
aantal nieuwe bezoekers tijdens de actieperiode niet heeft 
geleid tot een meer dan normale stijging van het percentage 
negatieve uitslagen. Ditzelfde kan mutatis mutandis wor-
den gezegd ten aanzien van de toename van het aantal 
ingezonden gonokokkenkweken bij het bacteriologisch-
epidemiologisch laboratorium van de GG en GD. De voor-
lichtingsactie heeft dus wel extra bezoekers naar de polikli-
niek getrokken maar dit heeft met duidelijk geleid tot een 
extra toeloop van alleen maar ongeruste, doch gezonde 
mensen. Uit de enquête bij de huisartsen en specialisten 
blijkt ook nergens dat deze behandelingskanalen tijdens de 
actieperiode verstopt zijn geraakt; het hogere aanbod heeft 
zeer gespreid over de artsen plaatsgevonden en is voor de 
meesten van hen niet merkbaar geweest. Dit is op zichzelf 
een winstpunt. In dit verband kan nog worden opgemerkt 
dat de verpleegkundige van de sociaal-medische dienst, 
naar wie in het bandje wordt verwezen ingeval men meer 
informatie wenst na het beluisteren van het anonieme band-
je, waarschijnlijk een belangrijke zeeffunctie vervult voor 
de arts als het gaat om het wegnemen van ongerustheid bii 
mensen die geen geslachtsziekte hebben; hierdoor wor.t 
wellicht voorkomen dat ongeruste mensen onnodig een 
beroep doen op de arts. 
8 Ander evaluatieonderzoek 
In twee steden in Engeland werden soortgelijke experimen-
ten als in Rotterdam uitgevoerd en geëvalueerd (Bristol 
1971, Exeter 1974-1975). In beide steden werd het telefoon-
nummer via advertenties bekend gemaakt in de plaatselijke 
pers en verder ook op posters. De tekst van de advertenties 
was kort evenals de gesproken tekst op het antwoordappa-
raat. In Bristol werden in een periode van 5 maanden 28.703 
telefoontjes geregistreerd dat is ongeveer 191 oproepen per 
dag (gegevens ontleend aan een niet gepubliceerd intem 
rapport van de gezondheidsdient in Bristol, 1972). 
Van alle personen die gedurende de evaluatieperiode van 5 
maanden de polikliniek voor geslachtsziekte in Bristol be-
zochten zeiden er 141 dat ze naar aanleiding van het infor-
matienummer waren gekomen. Er werd geen trendanalyse 
uitgevoerd op basis waarvan een toename/afname in het 
totaal aantal bezoekers zou kunnen worden vastgesteld. 
Van hen bleek 50% geen geslachtsziekte te hebben en dus 
ook geen behandeling nodig te hebben. In het jaar daarvoor 
bleek 25% van het aantal bezoekers negatief. Hieruit blijkt 
dat in Bristol de introductie van de telefonische beantwoor-
der met informatie over geslachtsziekte wèl heeft geleid tot 
een toch wel sterke toename van het percentage negatieve 
uitslagen. In het Rotterdamse experiment is dit negatieve 
effect niet zo duidelijk of in het geheel met opgetreden. 
De onderzoekers in Bristol concluderen uit hun gegevens 
dat het experiment met het antwoordapparaat niet leidt tot 
het verstopt raken van de polikliniek met bezoekers die in 
feite geen geslachtsziekte hebben, ook al is het zo dat het 
aantal personen met een negatieve uitslag als gevolg van 
deze actie is toegenomen. 
In Exeter werden in een periode van twee jaar in totaal 7 855 
telefoontjes geregistreerdIMorrisone.a. 1978) Ín diezelfde 
periode zeiden 113 polikliniekbezoekers desgevraagd dat 
ze naar aanleiding van de informatie op het antwoordappa-
raat naar de polikliniek waren gekomen Er worden geen 
duidelijke gegevens vermeld over een mogelijke toename 
van het aantal negatieve uitslagen als gevolg van de invoe-
ring van het antwoordapparaat. De onderzoekers conclu-
deren dat de resultaten uit hun studie de kosten van voor-
lichting over geslachtsziekte via de telefoon in hun gebied 
met rechtvaardigen, ze tekenen hierbij echter aan dat een 
dergelijk systeem in een grote stad wel meer gerechtvaar-
digd kan zijn. 
Uit een evaluatiestudie van Bryant e.a. (1976) blijkt dat een 
bemande telefoonservice minder aantrekkingskracht uit-
oefent dan een anonieme service. Gedurende het eerste jaar 
(1973) waarin zo'n bemande telefoondienst voor geslachts-
ziekte in New Jersey (USA) werd uitgevoerd, werden in 
totaal slechts 260 telefoontjes ontvangen. Hierbij moet ech-
ter worden aangetekend dat het nummer slechts drie uur per 
dag bereikbaar was. Het nummer werd meer door mannen 
dan door vrouwen gebruikt (60%) Dit komt overeen met de 
vaststelling in ons onderzoek dat vooral mannen gebruik 
maken van de mogelijkheid om persoonlijk aangereikte 
informatie te ontvangen. 
Bryant e.a. stellen verder nog dat de opbellers het speciale 
telefoonnummer voornamelijk via vrienden en kennissen te 
weten zijn gekomen en veel minder rechtstreeks via de 
116 
gevoerde advertentie- en publiciteitscampagnes. Er zijn 
aanwijzingen dat ditzelfde verschijnsel zich bij ons heeft 
voorgedaan. Voorts constateren de onderzoekers dat de 
meeste vragen die door de opbellers worden gesteld betrek-
king hebben op het adres en de openingstijden van de kliniek 
en op de symptomen van geslachtsziekte. Deze informatie 
kan echter heel goed via een automatische telefoonbeant-
woorder worden gegeven zoals in het Rotterdamse project 
is gebeurd. 
9 Toepassingsmogelijkheden elders In Nederland 
Uit de resultaten van het Rotterdamse experiment blijkt dat 
de voorlichtingsactie ertoe heeft bijgedragen dal personen 
die behandelingsbehoeftig waren zich eerder onder behan-
deling hebben gesteld dan ze zonder de actie gedaan zouden 
hebben dan wel dat ze zich uitsluitend als gevolg van de 
actie onder behandeling hebben gesteld. In beide gevallen 
kan worden gesproken van een gunstig effect omdat daar-
mee de besmettingskans voor anderen is verkleind. Het 
verdient dan ook aanbeveling om deze vorm van voorlich-
ting die kennelijk in een behoefte voorziet, een vaste plaats 
te geven naast andere vormen van voorlichting over ge-
slachtsziekte. 
Men kan zich afvragen op welke schaal deze methode het 
best kan worden toegepast. Onze gedachten gaan hierbij 
primair uit naar een uitvoering in regionaal of grootstedelijk 
verband. Uitgaande van de vaststelling dat naast voorlich-
ting via een anoniem bandje ook behoefte bestaat aan aan-
vullende, meer persoonlijk aangereikte informatie waarin 
o a. aandacht kan worden besteed aan de meer emotionele 
aspecten van geslachtsziekte, kan worden aangenomen dat 
dit soort acties alleen zinvol is indien in het voorhchtings-
bandje rechtstreeks concrete adressen voor opvang en be-
handeling genoemd kunnen worden, die redelijk gemakke-
lijk voor de cliënt bereikbaar zijn. Aangezien de kans be-
staat dat de verpleegkundige op het tweede nummer wordt 
geconfronteerd met relationele problemen die met ge-
slachtsziekte samenhangen is het van belang dat hiervoor 
ook eventueel verwijsadressen beschikbaar zijn (mental 
health services) Hel zal duidelijk zijn dat in dit licht bezien 
en gelet op de mate waarin geslachtsziekte voorkomt alleen 
toepassing op regionaal of grootstedelijk niveau het meest 
voor de hand ligt. In ieder geval lijkt deze methode ons om 
bovengenoemde redenen niet geschikt voor toepassing op 
landelijk niveau. 
In ons experiment zijn de mensen -omwille van de evaluatie 
- naar één centraal behandelingscentrum verwezen. Des-
ondanks kan worden vastgesteld dat ook andere behande-
lingsmogelijkheden door het publiek zijn gebruikt (huisarts, 
specialist). Met andere woorden: het publiek waardeert een 
pluriformiteit in de behandelingsmogelijkheden. Het ver-
dient dan ook aanbeveling om, bij toepassing van deze 
methode elders in het land in de voorlichtingstekst zo con-
creet mogelijk alle behandelingsmogelijkheden te vermel-
den. 
Tenslotte kan nog worden opgemerkt dat afhankelijk van 
het te kiezen advertentiemedium en de lengte van de voor-
lichtingstekst meerdere telefoonbeantwoorders zullen 
moeten worden ingezet om de opgeroepen reacties te kun-
nen verwerken. In ieder geval moet voorkomen worden dat 
men te vaak vergeefse pogingen moet doen om het opgege-
ven informatienummer te bereiken. 
Summary 
Automatic telephone answering service on venerai diseases 
In close co-operation with the Outpatient Department for Venereal Disea-
ses of the Academic Hospital Rotterdam-Dijkzigt and the socio-medical 
department of the Organization of Cross Societies in the Province of Zuid-
Holland (Netherlands), the Municipal Health Authority of Rotterdam 
conducted an experiment using an automatic telephooe answering service 
which gives information about venereal diseases and treatment. 
The answering service was started on 2 - September 1976 and has been 
advertised in two daily newspapers three times a week for a period of IS 
weeks During that period there were more than 72.000calls i.e. about 700 
calls per day Ал increase of at least 1 \% new visitón to the VD-clinic was 
observed (Figure 3) Besides, there was a strong increase in the number of 
cultures for gonococci sent to the bactenological-epidemiological labora-
tory of the Municipal Health Authority (Figure 5) The campaign did not 
cause a run of predominantly worried people to the VD-clinic and/or other 
health facihues for treatment (general pracutioners and specialists) 
It is suggested to incorporate the automauc telephone answering service, 
which apparently meets a need, with the other forms of education on 
venereal diseases 
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Effecten van voorlichting over 
geslachtsziekten via de telefoon 
Een vergelijking tussen Amsterdam en Rotterdam 
Drs. J. H. Schuurman', drs. J. H. Moerkerk2, dr. W. F. M. de Haes3 
T.Soc.Geneesk 59(1981)«5*-«*0 
1 Inleiding 
De laatste jaren is het aantal patiënten met geslachtsziekten 
in ons land vnj sterk toegenomen. In 1976 werden in totaal 
7336 nieuwe gevallen van gonorrhoe en 691 nieuwe gevallen 
van vroeg infectieuze lues aangegeven, in 1980 was dit 
aantal gestegen tot resp. 12264 en 1169 (GHI 1980). 
De meeste gevallen van geslachtsziekten doen zich voor in 
het Westen van het land, waarbij Amsterdam en Rotterdam 
het grootste deel voor hun rekening nemen. Zo werden in 
1980 in Amsterdam 5200 nieuwe gevallen van gonorrhoe 
aangegeven en werden 686 patiënten met vroeg infectieuze 
lues gemeld (GHI 1980). Voor Rotterdam zijn deze cijfers 
voor 1980 respectievelijk 2218en 120(GGenGDRotterdam 
1980) 
Uit deze cijfers blijkt dat Amsterdam en Rotterdam in 1980 
tezamen circa 60% van het aantal aangegeven gevallen van 
gonorrhoe en ongeveer 69% van het aantal vroeg infectieu-
ze luespatienten voor hun rekening namen. 
In een poging de verspreiding van geslachtsziekten tegen te 
gaan werd in 1976doorde GG en GD te Rotterdam in nauwe 
samenwerking met de polikliniek dermatologie van het 
Academisch Ziekenhuis Dijkzigt en de Sociaal-Medische 
Dienst van de Provinciale Kruisvereniging Zuid-Holland 
een experimenteel voorlichtingsproject opgezet waarbij ge-
bruik werd gemaakt van de telefoon als voorlichtingsme-
dium (Schuurman en De Haes 1977,1980). 
Op basis van de resultaten van dit project werd in Amster-
dam in 1978 een soortgelijk voorlichtingsproject opgezet 
1
 Socioloog. GG en GD Rotterdam, afdeling gezondheidsvoorlichting en -
opvoeding 
2
 Politicoloog, directeur van het Büro voor Gezondheidsvoorlichting en -
opvoeding te Amsterdam 
1
 Sociaal-psycholoog. GG en GD Rotterdam, afdeling gezondheidsvoor-
lichting en -opvoeding 
door de Afdeling Volksgezondheid van de GG en GD en het 
Büro Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (Moerkerk 
1978, 1979). 
Als gevolg van locale omstandigheden werden enige wijzi-
gingen aangebracht in de opzet van het project. Dit bood de 
gelegenheid om de uitkomsten van de procedure die in 
Amsterdam werd gevolgd te vergelijken met de effecten van 
de werkwijze in Rotterdam. Hierna zal eerst in het kort 
aandacht worden besteed aan de verschillen in de opzet van 
de twee projecten. Vervolgens zullen de resultaten over de 
eerste dne maanden met elkaar worden vergeleken in het 
licht van de verschillen in de opzet 
2 Opzet en organisatie 
Schema 1 geeft een beknopt overzicht van de belangrijkste 
overeenkomsten en verschillen in de opzet van beide pro-
jecten gedurende de eerste dne maanden. Er zijn enkele 
duidelijke verschillen aanwezigdie vooreenjuiste interpre-
tatie van de resultaten van belang kunnen zijn. 
Zo vermeldde de advertentie in Amsterdam niet alleen het 
telefoonnummer van het voorlichtingsbandje maar ook het 
adres en de openingstijden van de twee GG en GD-polikli-
meken voor geslachtsziekten. De frequentie van adverte-
ren en het aantal dagbladen waann de advertentie ver-
scheen, was in Amsterdam hoger maar deze advertenties 
werden daar met geplaatst in een speciale rubriek voor 
(sex)clubs. 
Verder werden in Amsterdam naast de advertenties ook 
nog eens 750 posters verspreid over sociëteiten, bars, sex-
clubs, in aanmerking komende lokaliteiten van de Gemeen-
te Amsterdam, studentenhuizen, poliklinieken, universi-
taire instellingen, wijk- en buurtcentra, jongerencentra, 
e.d. Vergeleken met Amsterdam gaf het voorlichtingsband-
je in Rotterdam uitgebreidere en meer gepersonaliseerde 
informatie over geslachtsziekten. 
In beide steden werd speciaal verwezen naar met name 
genoemde poliklinieken Ook werd in beide steden op het 
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Schema 1. Opzet van de voorlichtingsprojecten 
(eerste 3 maanden) 
Aspecten Amsterdam Rotterdam 
eind van het voorlichtingsbandje een speciaal telefoonnum-
mer genoemd voor het geval men nog meer informatie 
wenste, maar alleen in Rotterdam werd daarbij de naam 
vermeld van de verpleegkundige die op dat nummer bereik-
baar was. 
Door het verschil in lengte van de voorlichtingstekst kon-
den in Amsterdam per uur veel meer telefoontjes verwerkt 
worden dan in Rotterdam. Tot slot is nog van belang op te 
merken dat het project in Amsterdam precies twee jaar later 
begon dan in Rotterdam, hetgeen betekent dat de seizoenef-
fecten in de onderzochte periode voor beide steden verge-
lijkbaar zijn. 
3 Resultaten 
3.1 Aantal telefoontjes op het informatienummer 
Gedurende de eerste drie actiemaanden was het aantal 
telefoontjes in Rotterdam aanzienlijk hoger dan in Amster-
dam nl. 72.000 tegenover 15.000 (Tabel 1). 
Enkele mogelijke verklaringen voor dit verschil zijn: 
¡t) het verschil in soort rubriek waarin het nummer werd 
geadverteerd (Rotterdam: rubriek (sex)clubs; Amsterdam: 
rubriek diversen); 
b) het verschil in 'karakter' van de advertentietekst (Rot-
terdam: lange tekst, aangepast aan het sfeertje van de ru-
briek; Amsterdam: korte en zakelijke tekst): 
c) in Amsterdam werden in de advertenties ook de adres-
sen en openingstijden van de GG en GD-poli's vermeld, 
waardoor mensen ook rechtstreeks op de polikliniek te-
recht konden komen zonder nog eerst het nummer van het 
voorlichtingsbandje te bellen. 
Tabel 1. Aantal telefoontjes op het informatienummer In 
vergelijkbare perloden van het jaar (geen seizoeneffecten) 
Penode Rotterdam 197677 Amsterdam 1978/79 
eerste 3actiemnd. 72.536 15.433 
volg. 9actiemnd. 13.864' 17.054' 
Geen advertenties 
1 1 χ per week advertenties tel nr opgenomen in telefoonboek 
Een opmerkelijk gegeven uit Tabel 1 is verder nog dat in de 
negen maanden volgend op de eerste drie actiemaanden in 
Rotterdam zonder plaatsing van advertenties bijna even­
veel telefoontjes werden geregistreerd als in Amsterdam 
met advertenties 1 keer per week. 
Tabel 2. Aantal telefoontjes op informatienummer In dezelfde 
periodes 
Periode Rotterdam' Amsterdam 
1sept.-30nov. 78 18.361(1.412)* 15.433(1.187) 
1 dec. 78-31 aug 79 32.719( 839) 17.054( 437) 
' Geen advertenties, wel tree publicity 
1
 Gelai tussen haakjes is gemiddelde aantal telefoontjes per week 
Gaat het in Tabel 1 om het aantal telefoontjes in vergelijkba­
re periodes. Tabel 2 geeft de resultaten voor beide steden in 
dezelfde kalenderperiodes. Uit deze tabel blijkt dat twee 
jaar na de start van het Rotterdamse project het aantal 
telefoontjes in Rotterdam nog steeds hoger was dan in 
Amsterdam, ook al werd het nummer in Rotterdam niet 
meer geadverteerd of anderszins systematisch door de GG 
en GD bekend gemaakt. 
Tot slot kan nog worden vermeld dat in 1980 in Amsterdam 
21.000 telefoontjes werden geteld, d.i. 1.750 pet maand. In 
Rotterdam werden in dat jaar in totaal 27.833 telefoontjes 
geteld, d.i. 2.320 telefoontjes per maand zonder dat het 
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- adressen GG 
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• 1 minuut 
• korte informatie 
overgonorrhoeen 
lues 
• monotoog man, 
kort en zakelijk 
• algemene verwij­
zing naar huisarts, 
polikliniek Binnen­
gasthuis of Vrije 
Universiteit en spe­
cifieke verwijzing 








• alleen tweede num­
mer een keer her­
haald 
• lang, met Informatie­
nummer voorlich­
tingsbandje 
• 3 keer per week in 
twee dagbladen: Al­
gemeen Dagblad, 
Het Vrije Volk (tus­
sentijds gedurende 2 
weken: dagelijks in 
Rotterdams Nieuws­
blad) 
• clubs {d.i. sexclubs) 
• geen 
• 53/«. minuten 
• uitgebreide informa­
tie over gonorrhoe, 
lues e a. 
• afwisselend 
man-vrouw, uitge­
breid en gepersonah 
seerd 
• alleen specifieke ver­





mer voor meer infor­
matie (met naam ver­
pleegkundige) 
• verwijzing naar poli 
en tweede nummer 
een keer herhaald 
Capaciteit telefoon- · ca. 120 gesprekken · ca. 45 gesprekken 
beantwoorders per uur (2 appara- per uur (4 apparaten 
ten tezamen) tezamen) 
Proefperiode 1 sept.-30 nov. 
1978 (13 weken) 
• 1 sept.-15 dec. 
1976(15weken) 
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3.2 Aantal en soort gesprekken op het tweede nummer 
voor meer informatie 
Op het eind van het voorlichtingsbandje wordt in beide 
steden een extra telefoonnummer genoemd voor mensen 
die na kennisname van de voorlichtingstekst nog meer 
informatie wensen. Zowel in Amsterdam als in Rotterdam 
maakten vooral mannen (70% à 80%) gebruik van deze 
mogelijkheid. 
Tabel 3. Aard van gesprekken op het tweede nummer 
Aard van gesprekken R'dam A dam Adam '79' 
informatie over gonorrhoe of lues 
informatie andere geslachtsziekten 
verwijzingsgesprek 

















Totaal 100 100 100 
(N = 93) (N = 892) (N = 347) 
1
 Steekproef uit circa 400gesprekken In mei jum 19 
Het aantal telefoontjes op dit tweede nummer was in Am-
sterdam bijna tien keer hoger dan in Rotterdam (892 versus 
93). Tabel 3 geeft een verdeling naar de aard van de gesprek-
ken. Hieruit kan het volgende worden opgemaakt: 
a) in Rotterdam hadden veel gesprekken betrekking op het 
wegnemen van angst en ongerustheid over slippertjes in het 
(verre) verleden waaraan men mogelijk een geslachtsziekte 
had overgehouden. Daarnaast kwamen in veel gesprekken 
duidelijke lichamelijke klachten naar voren waaruit meestal 
een verwijzing naar huisarts of specialist resulteerde. In 
Amsterdam was het percentage verwijzingsgesprekken 
veel minderen werd eveneens minder melding ge maakt van 
gesprekken met als hoofdthema het wegnemen van angst en 
ongerustheid: 
b) ongeveer de helft van de gesprekken in Amsterdam 
betrof de vraag naar feitelijke informatie over geslachts-
ziekten, terwijl dit in Rotterdam slechts in 12% van de 
gesprekken het geval was. Dit verschil zou kunnen worden 
verklaard uit het feit dat de lengte van de tekst op het 
voorlichtingsbandje in Amsterdam zeer kort is waardoor in 
onvoldoende mate kan worden voldaan aan de behoefte aan 
feitelijke informatie: 
c) in Amsterdam werd vrij vaak door mensen die belden de 
hoorn op de haak gelegd op het me—ent dat aan de andere 
kant van de lijn de telefoon werd aangenomen. In Rotter-
dam kwam dit in het geheel niet voor. Zoals eerder werd 
opgemerkt wordt in Rotterdam op het eind van het voorlich-
tingsbandje ook de naam genoemd van de verpleegkundige 
die men voor meer informatie op het tweede nummer kan 
bereiken. Degene die dit nummer belt weet dus van tevoren 
dat een persoonlijk gesprek verwacht kan worden. In Am-
sterdam werd alleen het tweede nummer vermeld zonder 
aanduiding dat het om een bemande lijn ging. In die situatie 
is het heel wel mogelijk dat personen die het tweede num-
mer bellen opnieuw anonieme informatie verwachten en 
van schrik de telefoon neerleggen als dit niet het geval blijkt 
te zijn. 
3.3 Aantal nieuwe bezoeken/consulten op de 
polikliniek 
Op het voorlichtingsbandje in beide steden wordt de nood-
zaak van onmiddellijke behandeling bij verschijnselen of 
vermoedens van geslachtsziekten sterk benadrukt. Tevens 
worden concrete adressen met openingstijden van speciale 
poliklinieken genoemd. Om te zien of dit heeft geleid tot een 
toename van het aantal nieuwe consulten op de polikliniek 
werd voor beide steden het aantal nieuwe bezoekers in de 
actieperiode van drie maanden vergeleken met 3-maands-
periodes daarvoor. 
De resultaten zijn voor Amsterdam te vinden in Tabel 4 en 
Figuur 1, Voor Rotterdam in Tabel 5 en Figuur 2. 
Tabel 4. Aantal nieuwe bezoekers van de GG en GD-poliklinieken 

































Het is bekend dat het aanbod van patiënten met geslachts-
ziekten ongelijk verdeeld ligt over het jaar. Er doen zich 
seizoenschommelingen voor waarbij het aantal patiënten 
na januari geleidelijk toeneemt en een top bereikt in de 
zomermaanden, waarna meestal een daling of stabilisatie 
optreedt. Zoals blijkt uit de Figuren 1 en 2 doet dit patroon 
zich in beide steden voor. echter met uitzondering van het 
jaar waarin de voorlichtingsactie plaatsvond. In dat jaar 
(Rotterdam 1976. Amsterdam 1978) verlopen de curves tot 
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aan de zomermaanden nog volgens het verwachte patroon. 
Daarna, in de periode september-november, de actieperio-
de, buigen de curves niet terug maar lopen sterk omhoog. 
Dit wijst op een invloed van de actie op het aantal nieuwe 
bezoekers van de polikliniek. Deze relatieve toename was 
in beide steden ongeveer even groot. 
In Rotterdam nam het aantal nieuwe consulten tijdens de 
periode september-november 1976 (actieperiode) met 11% 
toe ten opzichte van de periode juni-augustus 1976 (zie 
Tabel 5). Voor Amsterdam is het vergelijkbare cijfer 15.4% 
(zie Tabel 4). Rekening houdend met de gegevens uit de 
periodes voordat de acties werden gevoerd schatten wij de 
toename van het aantal nieuwe bezoekers tijdens de actie-
periode in beide steden op 10% à 15%. 
Eerder hebben wij gemeld dat de voorlichtingactie in Rot-
terdam niet heeft geleid tot een toeloop van overwegend 
ongeruste mensen naar de polikliniek (Schuurman en De 
Haes 1977, 1980). 
Voor Amsterdam kan hierover geen uitspraak worden ge-
daan omdat hiervoor de vereiste gegevens ontbreken. 
3 4 Verwijsbron naar polikliniek 
Naast een analyse van het aantal nieuwe bezoekers van de 
polikliniek voor en tijdens de voorlichtingsactie is in beide 
steden nog op andere wijze getracht de invloed van de actie 
op het polikliniekbezoek vast te stellen. Daartoe werd bij de 
inschrijving op de polikliniek gevraagd hoe men de weg naar 
de polikliniek had gevonden. Men kon daarbij kiezen uit 
tien geprecodeerde verwijscategorieën. Omdat deze vraag 
alleen tijdens de voorlichtingsactie is gesteld en niet daar-
vóór, is vergelijking met voorgaande 3-maands-periodes 
niet mogelijk. In die zin is het een zwakker instrument dan 
de analyse van het aantal nieuwe bezoekers uit de vorige 
paragraaf. We zullen hier daarom slechts kort op de resulta-
ten ingaan. 
ІаМС*ЛМі>аЮТ ACTIEPEHIODE 
Figuur 1. Aantal nieuwe bezoekers van de GG en GD-poliklinieken 
voor geslachtsziekten per 3 maanden in Amsterdam 
In Amsterdam werden de krant, het bandje en de poster 
tezamen vaker genoemd dan in Rotterdam (32% versus 
8%). Het percentage keren dat het bandje werd genoemd 
was in beide steden gelijk. Dit kan worden verklaard uit het 
gegeven dat in Amsterdam de adressen van de twee GG en 
GD-poliklinieken ook in de advertenties en op de posters 
UDEC-FEBR , 2= MRT-MEI ; 3= JUN-AUG; 4= SEPT - NOV. 




werden vernield, terwijl dit in Rotterdam tot het bandje 
beperkt bleef. 
Verder werd in Amsterdam het medisch kanaal (т.п. de 
huisarts) minder vaak genoemd dan in Rotterdam (13% 
versus 52) en werd in Amsterdam vaker opgegeven dat men 
uit eigen beweging was gekomen dan in Rotterdam (30% 
versus 8%). Deze laatste verschillen zijn moeilijk te verkla­
ren. 
4 Discussie en conclusies 
Zowel in Amsterdam als in Rotterdam bieden de evaluatie­
gegevens sterke indicaties dat voorlichting over geslachts­
ziekten via de telefoon duidelijk bijdraagt tot bekendheid 
met behandelingsmogelijkheden voor geslachtsziekten, èn 
de mensen ook motiveert zich onder behandeling te stellen. 
Onze gegevens laten met toe een uitspraak te doen over de 
vraag hoeveel mensen, die zich als gevolg van ons voorlich-
tingsproject onder behandeling hebben gesteld op de poli-
kliniek, wellicht anders toch via de huisarts of dermatoloog 
zouden zijn behandeld. Hiervoor is een andersoortig onder-
zoek nodig. Maar zelfs als deze vorm van voorlichting 
alleen maar mensen die anders ook wel behandeld zouden 
zijn ertoe gebracht heeft zich eerderte laten behandelendan 
zonder deze voorlichting, dan is dat op zichzelf pure winst 
en zeker de moeite waard, omdat de besmettingsketen 
daardoor eerder doorbroken kan worden. 
Het tweede telefoonnummer voor meer informatie heeft in 
Amsterdam een andere functie dan in Rotterdam. In Rotter-
dam ligt de nadruk op de opvang van ongeruste en bezorgde 
mensen. In Amsterdam hebben veel gesprekken betrekking 
op het verstrekken van feitelijke informatie over geslachts-
ziekten. Dit verschil in taakverdeling tussen het voorlich-
tingsbandje (eerste nummer) en de verpleegkundige (twee-
de nummer) hangt samen met de verschillen in de gekozen 
opzet. Bij het bepalen van de keuze voordeeneof de andere 
opzet zullen tenminste twee factoren moeten worden gewo-
gen: 
- het belang dat men hecht aan het persoonlijk (= telefo-
nisch) contact met de client die alleen feitelijke informatie 
wenst; hierbij valt te denken aan de mogelijk opvoedkundi-
ge betekenis van telefonisch contact vooral als door jeugdi-
ge personen wordt gebeld, 
- de extra werkbelasting van de verpleegkundige en daar-
mee samenhangend de mogelijkheid om via personeelsuit-
breiding het takenpakket te verlichten. In dit verband kan 
worden vermeld dat in de eerste vier maanden van het 
project in Amsterdam gemiddeld 20 gesprekken per werk-
dag door de verpleegkundige moesten worden verwerkt 
tussen de andere werkzaamheden door. In Rotterdam lag 
het gemiddelde op slechts 2 gesprekken per dag. 
Hoewel in beide steden de relatieve toename van het aantal 
nieuwe bezoekers tijdens de actiepenode ongeveer gelijk 
was, gaf de extra toeloop vooral in Amsterdam problemen 
in verband met een adequate verwerking. Dit is begrijpelijk 
tegen de achtergrond van de grote absolute aantallen pa-
tiënten die daar behandeld moeten worden In Rotterdam 
zijn op dit punt geen extra problemen ontstaan. 
Het is wel van belang vooral bij ditisoort massale voorlich-
ting voortdurend de mogelijke extra werkbelasting van de-
genen die de toename van patiënten moeten opvangen in het 
oog te houden. Een blijvend succes van voorlichting die 
mensen moet motiveren zich zo nodig te laten behandelen 
zal immers snel in het tegendeel veranderen, als de behan-
delingsdrempel sterk wordt verhoogd door te lange wacht-
tijden. 
Tot slot willen we nog het volgende opmerken. 
De verschillen tussen de resultaten van Amsterdam en 
Rotterdam zijn duidelijk verbonden met de verschillende 
wijzen waarop de beide projecten zijn opgezet. Ze kunnen 
dan ook goed worden gebruikt om de efficiëntie van deze 
methode van voorlichting met betrekking tot geslachtsziek-
ten te vergroten 
In hoeverre de resultaten te generaliseren zijn naar andere 
gebieden in Nederland valt niet op voorhand te zeggen. Het 
inbrengen van gegevens uit andere steden/regio's waar in-
middels soortgelijke projecten zijn gestart zou hiervoor 
dienstig kunnen zijn. 
Summary 
Automatic telephone answering service on sexually transmitted diseases 
A comparison between Amsterdam and Rotterdam 
In Rotterdam an experiment was conducted in 1976 using an automatic 
telephone answering service to provide information about sexually trans-
mitted diseases (STD) and treatment 
Because of the positive results of that expenment a similar project was 
conducted and evaluated in Amsterdam in 1978 
The different results in Amsterdam and Rotterdam are described and 
compared considering the different methods and matenal used 
The differences concerning frequency and nature of the advertisement for 
publishing the telephone number, the use of other media beside daily 
newspapers to publish this number, the extent of the message on the tape, 
etc give different but coherent results, for instance a short message on the 
tape leads to many more calls to a nurse available forextra factual informa 
Hon Besides this, a clear positive effect could be noted in both projects 
regarding the number of new visitors reporting to the STD clime during the 
first three-month action period This number increased by 10 to 13% 
It is concluded that the automatic telephone answenng service is a useful 
tool for STD education and that the efficiency of this method might be 
runner enhanced when the results of similar projects in other cities of the 
country would be available 
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Verspreiding en gebruik van 
voorlichtingsmateriaal over geslachts 
ziekten voor buitenlanders 
Resultaten van een onderzoek in Amsterdam en Rijnmond1 2 
DrsJ H Schuurman1 drs A J J Voorham' 
Τ Soc GeiondheKlsz 6І і І9»і7П6-714 
1. Inleiding 
In het najaar I98I vond in het kadei van Je nationale 
campagne Nederland Оке een landeliike vooil ichtmgsac 
tie ovei geslachtsziekten plaats die was genchl op Nedei 
landet s van I s-IS jaai uit vooral de lageie sociaal-economi­
sche milieus en op buitenlanders De actie VOOI Nederlan 
deis weid uitgevoeid door de \edei landse Stichting tot 
Bestii jding van Geslachtsziekten De actie vooi buitenlan­
ders weid in samenwerking met genoemde Stichting opee 
zet en uitgevoerd dooi het Büro Voorl icht ing Gezondheids 
zorg Buitenlandeis (BVGB) te Bunnik 
De ontwerpeis van de vooil ichtingsactie gingen ervan uit 
dat G V O een belangi ijke rol kan spelen bij de aanpak ν an de 
problematiek van geslachtsziekten (Hendenkx I98I Ver­
der ging men ervan uit dat de kennis over geslachtsziekten 
bij jongeren (De Boer I978 Derks en Van~Eck I 9 7 8 ) e n b i | 
buitenlandeis (Van Burg I980) genng en ook nog vaak 
onjuist is 
Met de voorltchtingsactie wilde men het publiek bewust 
maken van de omvang en ernst van het geslachtsziekten-
probleem (Hendenkx I98I) Men wilde het taboe londom 
deze ziekten verminderen door geslachtsziekten bespreek-
baai temaken Verderwi lde mende gevoelens vanangst en 
Dir onderzoek werd u m i een belanunikdeel je l in i n l e i d Jooi hel Hum 
Voorlichting Gezondheidszote Buitenlanders te Hunmk 
Mei d j n k n n d r w t- VI d e H i e s e n p r o t di t- Sturm ins м ю і hun 
wojrdevol commenn.n opeeidere versies ν in deze leksi 
Socioloog bit de itdelinit Gezondheids* ooi lic hunnen oputedinuiGVO) 
ν indeGemeenieliikeLieneeskundnjeenGezondheidsiln.nsi ie Rollenl mi 
schaamte ten aanzien van deze ziekten wegnemen ot vet 
minderen en men wilde de onwetendheid ten aanzien van 
deze ziekten veimmdeien Tevens wilde men met deze 
actie de toepassing van pieventieve maatregelen ісол-
doomgebiuik) bi j wisselende sexuele contacten bevoide 
ien Tenslotte had de actie nog tot doel een bijdiage te 
leveren tot een snelle diagnose en zonodig behandeling van 
cliënten dooi de mensen wegwijs te maken in de gezond 
heidszor«. 
Vooi de campagne waieneengioot aantal pubi ie ksge lichte 
intorniane en vooil ichnngsmiddelen vooizien Vooi de 
buitenlandeis weid gebiuik gemaakt ν an postéis tolde's en 
diveise tiee publicities m bulletins vooi buitenlandeis 
Vooi Nedeilandeis weiden daarnaast andeie middelen ge 
bankt zoals ladio en TV items affiches op openbue 
aanplakplaatsen neclamezuilenl en belangiuke \ S sta 
lions in de Randstad e d 
Bi) de vooi I ichlingscampagne vooi \ e d e i landeis stondeen 
unitoime ïanpak vooiop Bu de actie vooi buitenlandeis 
waien mogeli|kheden lanwezig vooi legionale vanaties m 
de gebi uikte vooil ichtingsmiddelen In dal kade ι weid naai 
aanleiding van een eetdei op de atdehng Gezondheidsv ooi 
l icht ingen -Opvoeding i G V O l van de GG en G D Rottei dam 
uitgevoerd onderzoek naai de mogelijkheden van ν ooi lic h 
ting ovei geslachtsziekten aan migr inten in Rolteidnm 
(Van Burg 1980) enkele maanden vooi de stau van de 
campagne door het BVG В contact opgenomen met de aide 
ling G V O in Rotterdam bi werd oveieengekomen dat de 
afdeling G V O een proef zou nemen met telefonische vooi 
l ichting op een cassettebandje voor T u i ken en Vlaiokkanen 
in de legio Kiinmond en dat ze het gebruik eivan zou 
evalueien Verder werd oveieengekomen dal de afdeling 
G V O een ondeizoek zou doen naarde verspieiding en hel 
gebiuik ν in het vooil ichtingsmateiiaal vooi builenl indeis 
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bij intermediane groepen in Rijnmond en Amsterdam 
Tevoren stond vast dat hiermee slechts een deel van de 
totale campagne geëvalueerd zou kunnen worden Dit hield 
niet alleen verband met het late tijdstip waarop de onder-
zoekers bij de voorlichtmgsactie werden betrokken maar 
ook met het karakter van de geformuleerde algemene doel-
stellingen van de actie Kenmerkend voor deze doelstellin-
gen is dat ze zijn geformuleerd in termen van veranderingen 
bij het publiek (taboe verminderen onwetendheid en ge-
voelens van schaamte wegnemen etc ) Als men wil vast-
stellen of deze veranderingen ook bij buitenlanders zijn 
opgetreden dan moet eerst de uitgangssituatie voorde start 
van de campagne worden vastgesteld Daarvoor zijn echter 
meetinstrumenten nodig die grotendeels eerst nog ontwik-
keld moeten worden De voorbereidingstijd (circa 4 maan-
den) was daarvoor veel te kort 
Een tweede probleem is dat de genoemde doelstellingen 
veelal te algemeen zijn geformuleerd waardoor ze moeilijk 
meetbaar kunnen wolden gemankt Ei is dan eerst een 
tussenstap nodig waai in geprobeerd moet worden de alge-
mene formulering te verbijzonderen in meetbare eenheden 
Du proces vraagt tijd die niet beschikbaar was omdat de 
actie onafhankelijk van het onderzoek was ontwikkeld 
Binnen de beperkte mogelijkheden werd gekozen vooreen 
voornamelijk beschrijvend onderzoek naarde verspreiding 
en het gebruik van het voorlichtingsmateriaal door interme-
diaire groepen waaruit suggesties voor toekomstige acties 
naar voren zouden kunnen komen Daarnaast werd aan-
dacht besteed aan het gebruik van de telefonische voorlich-
tingsbandjes en het bezoek aan de polikliniek voor ge-
slachtsziekten 
2. Inhoud en verspreiding van het 
voorlichtingsmateriaal voor buitenlanders 
2 1 Inhoud van het voorlichtingsmateriaal 
Het voorlichtingsmateriaal voor buitenlanders bestond uit 
een poster en een tolder De poster was in dne versies 
uitgevoerd een landelijke een Amsterdamse en een Rot-
terdamse versie Op alle versies stond in acht talen (inclu-
sief de Nederlandse taal) de basistekst Geslachtsziekten ' 
Naar de dokter ermee Daaronder was de basistekst nog 
eens in de vorm van een stripverhaal afgebeeld In de 
landelijke versie was onderaan ruimte vrij gehouden voor 
vermelding van locale behandehngsadressen die de hulp-
verlener zelf kon aanbrengen In de Amsterdamse versie 
was informatie over enkele concrete behandehngsadressen 
geïntegreerd in de poster opgenomen In de Rotterdamse 
veisie was zowel voor Turken als Marokkanen een tele-
foonnummer geplaatst met een aanduiding dat op dit num-
mer meer informatie over geslachtsziekten in de eigen taal 
op een cassettebandje verkregen kon worden 
De inhoud van de informatie op de cassettebandjes liep in 
grote lijnen parallel met de inhoud van de meertalige folder 
Er werd informatie gegeven over wat geslachtsziekten zijn 
hoe men deze krijgt welke de wmptomen zijn hoe men 
genezen kan worden en waar men zich kan laten behande-
len De informatie werd gegeven in de vorm van een gesprek 
tussen een arts eneen patient De ingesproken tekst had een 
lengte van circa 7 minuten De meertalige folder bevatte 
dezelfde informatie als de folder voor Nederlanders Op de 
achterkant van de meertalige folder was een stripverhaal af 
gebeeld Deze tolder was in een (landelijke) versie uitge-
voerd 
In Rotterdam werd nog op twee manieren aandacht besteed 
aan de voorlichtingscampagne waarbij ook de twee tele-
foonnummers van de telefonische beantwoorders werden 
vermeld Allereerst in het decembernummer van 1981 van 
de bulletins van de Stichting Hulp aan Buitenlandse Werk-
nemers (SHBW) in Rijnmond Verder werden de nummers 
gedurende twee periodes van twee weken genoemd in de 
telefonische nieuwsdienst van het Bureau Voorlichting en 
Publiciteit van de Gemeente Rotterdam met gemeentelijk 
nieuws in het Turks en Marokkaans Deze voorziening is 
speciaal getroffen voor Turken en Marokkanen omdat 
schriftelijke informatie een groot deel van hen door analfa-
betisme niet kan bereiken 
2 2 Verspreiding van het voorlichtingsmatenaal 
Het vooi lichlmgsmatenaal werd verspreid onder drie groe-
pen inlermediairen 
a Personen en instellingen die zijn opgenomen in het 
adressenbestand van het Bulletin Sexueel Overdraagbare 
Aandoeningen (SOA-bulletin) We noemen dit de SOA-
umep Het gaat hierbij voornamelijk om individuele artsen 
en instellingen op hel gebied van de gezondheidszorg in 
verband met geslachtsziekten De SOA-groep kreeg een 
setje van het meertalig materiaal (poster en folder) en van 
het Nederlandstalig materiaal (posteren folder) tegelijk met 
het SOA-bulletin van oktober 1981 toegestuurd De verzen-
ding werd vanuit een landelijk centraal punt door een com-
mercieel verzendbureau voor het hele land verzorgd waar-
bij voor de adressen in Amsterdam en Rijnmond rekening 
werd gehouden met de per regio aangepaste poster voor 
buitenlanders 
b Apoiheker\ Deze werden door een landelijke farmaceu-
tische groothandel aangeschreven en geattendeerd op het 
bestaan van het voorlichtingsmatenaal voor Nederlanders 
en later ook voor buitenlanders Daarbijwerd ter informatie 
een verkleind voorbeeld van de Nederlandse poster (echter 
geen Nederlandse folder) en een setje van het meertalig 
materiaal (posteren folder) meegestuurd 
с Algemeen sociaal maatschappelijke hulpverleningsin­
stanties specifieke hulporganisaties voor buitenlanders 
club- en buurthuizen organisaties van buitenlanders be­
drijven die veel buitenlanders in dienst hebbenen koffiehui­
zen waar veel buitenlanders komen We noemen dit de 
Sonale Kaan ni SK цюер Deze groep die vnj divers is 
samengesteld werd door het BVGB in Bunnik schriftelijk 
op de hoogte gebracht van de voorlichtingscampagne voor 
buitenlanders Er werd geen voorbeeld van het materiaal 
bijgesloten weleenbestelfoimulier In Amsterdam was de 
aankondigingsbnet mede ondertekend door het Büro G VO-
Amsterdam die ook de adressen leverde en de verzending 
van de bnet verzorgde Voor nadere informatie over de 
campagne werd men in de bnef verwezen naar het Büro 
GVO Amsterdam terwijl de bestelhngvan het materiaal via 
het BVGB in Bunnik liep 
De campagnevoerders hadden de verwachting dat de inter-
mediairen het voorlichtingsmateriaal in hun contacten met 
buitenlanders (en Nederlanders) zouden gebruiken of ten-
minste het matenaal op een zodanige plaats zouden ophan-
gen of neerleggen dat patiënten of cliënten de poster of 
foldei gemakkelijk zouden kunnen zien of meenemen Ver-
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wacht werd dat de vormgevingen de inhoud van het materi-
aal door de intermediairen zou worden geaccepteerd en dat 
de inhoud en vorm van het voorlichtingsmateriaal door de 
buitenlanders zou worden begrepen en geaccepteerd. 
3. Onderzoeksopzet en onderzoeksgroepen 
3.1. Onderzoeksopzet 
Het onderzoek naar de verspreiding en het gebruik van 
voorlichtingsmateriaal voor buitenlanders werd in Rijn-
mond bij drie groepen intermediairen uitgevoerd, nl. SOA-
groep. Apothekers en SK-groep. In Amsterdam werd het 
onderzoek om praktische redenen alleen bij de SK-groep 
uitgevoerd. Een overzicht van de omvang van de intermedi-
aire groepen en van het aantal geselecteerde adressen voor 
het onderzoek is te vinden in tabel l. Bij de SO A-groep en 
Apothekers werd ook het voorlichtingsmateriaal voor Ne-
derlanders in het onderzoek betrokken. Dit werd gedaan 
om na te kunnen gaan of het al dan niet gebruiken van het 
meertalig materiaal mede verklaard zou kunnen worden uit 
de algemene houding van de intermediairen/hulpverleners 
tegenover het onderwerp van de voorlichtingscampagne of 
tegenover de wijze waarop het onderwerp geslachtsziekten 
in de campagne aan de orde werd gesteld. 
De SOA-groep en de Apothekers kregen dezelfde vragen-
lijst. Bij de SK-groep werd een aangepaste vragenlijst ge-
bruikt, omdat bij deze groep geen voorlichtingsmateriaal 
voor Nederlanders was verspreid. Bij de SOA-groep en bij 
de SK-groep in Rijnmond werd bij een aantal respondenten 
een mondeling interview afgenomen. De mondelinge inter-
views waren bedoeld om wat dieper op een aantal zaken in 
te kunnen gaan. Bij de Apothekers werd alleen de schrifte-
lijke vragenlijst gebruikt, dit gold eveneens voor de SK-
groep in Amsterdam. 
Tabel 1. Omvang van de intermediaire groepen en respons op de 











































' Een aanlal adressen werd voor een monoe*ng nleiview benaderd 
Met uitzondering van de SOA-groep weiden alle beschik-
bare adressen van de intermediaire groepen in het onder-
zoek betrokken (zie tabel I). Bij de SOA-groep werd binnen 
de categorie artsen per subcategorie (huisartsen, dermato-
logen, gynaecologen, etc.) circa 50v> van de beschikbare 
adressen voor het onderzoek gebruikt. Daarbij werd van 
een lijst gerangschikt naar postcode om en om een adres 
geselecteerd. Binnen de categorie instellingen werden alle 
beschikbare adressen in het onderzoek betrokken. In alle 
intermediaire groepen werd ¿én keer gerappeleerd bij dege-
nen van wie tijdens de eerste benadering geen antwoord 
werd verkregen. 
Zoals in paragraaf 2.2 reeds werd opgemerkt is de SK-groep 
vrij divers samengesteld. Bovendien zijn er wat accentver-
schillen tussen Amsterdamen Rijnmond in de vulling van de 
subcategorieën binnen de SK-groep. Zo komen de subcate-
gorieën 'bedrijven en koffiehuizen' alleen in Amsterdam 
voor. omdat deze in Rijnmond niet bij de actie zijn betrok-
ken. Verder zitten in Amsterdam in de categorie algemene 
hulporganisaties naar verhouding meer sociale raadslieden 
en advocaten-collectieven dan in Rijnmond, waar weer 
meer afdelingen van de Vreemdelingenpolitie zijn opgeno-
men. 
Tot slot willen wij nog een methodologische opmerking 
maken. De voorlichtingsactie was niet zodanig opgezet dat 
een aantal mogelijke verspreidingswijzen van het voorlich-
tingsmateriaal in ons onderzoek konden worden betrok-
ken. Daarvoor waren de onderzoekers te laat bij de planning 
van de actie betrokken. Dit betekent dat strikt genomen 
geen conclusies over de effectiviteit van een bepaalde ver-
spreidingswijze los van de doelgroep mogelijk zijn. Dit zou 
wel mogelijk zijn geweest indien binnen dezelfde doelgroep 
twee verschillende vormen van verspreiding zouden zijn 
toegepast. Bij de planning van de hele actie is hiermee 
echter geen rekening gehouden. In ons onderzoek kunnen 
daarom alleen conclusies worden getrokken, waarbij het 
resultaat kan worden toegeschreven aan een combinatie 
van twee factoren, nl. doelgroepen verspreidingswijze. die 
elkaar in principe kunnen versterken of verzwakken. 
3.2. Non-respons op de vragenlijst 
De respons op de vragenlijst was voor de SOA-groep en 
voor de Apothekers beduidend hogerdan voorde SK-groep 
(zie tabel I ). Wij zullen daarmee rekening moeten houden in 
de analyse, als wijde groepen met elkaar willen vergelijken 
ten aanzien van de mate van gebruik van het voorlichtings-
materiaal. De grotere respons bij de SK-groep in Rijnmond 
in vergelijking met Amsterdam kan voor een deel worden 
verklaard uit de benadering: in Rijnmond werd bijna 2(V"> 
van de instellingen uit de SK-groep mondeling benaderd. 
De kans op medewerking is dan groter. Het verschil in 
respons kan ook verband houden met de verschillende 
samenstelling van de SK-groep in beide steden. 
Binnen de SOA-groep respondeerden de huisartsen beter 
(6V7) dan de dermatologen en gynaecologen (tezamen 
53Cr). maar weer wat slechter dan de instellingen OX^r) 
binnen de SOA-groep. In eerdere onderzoeken over dit 
onderwerp vonden wij eveneens onder de huisartsen een 
hogere respons dan onder de dermatologen en g> naecoloen 
(Schuurmanen De Haes Ι980Ί. 
Verder bleek alleen bij de Apothekers een selectieve res­
pons zichtbaar in die zin dat Apothekers met relatief veel 
buitenlanders in de wijk naar verhouding een hogere res­
pons op de vragenlijst \ertoonden. Hierdoor zu Ne η de gege­
vens over het gebruik van de materialen eerder geflatteerd 
zijn dan andersom, omdat degenen die zich bewust zijn van 
het voorlichtingsprobleem en het materiaal actief gebrui­
ken eerder geneigd zullen zijn de vragenlijst te retourneren. 
Omdat twijfel bestond overde kwaliteit van de adressen uit 
het SOA-bestand is tenslotte nog bekeken of voor deze 
groep een selectieve non-respons heeft plaatsgevonden 
door een onjuiste adressering. Dit bleek niet het geval te 
zijn: zowel bij de respondenten als bij de non-respondenten 
was 9 l r r van de adressen juist. Bij deze controle is uitge­
gaan van de ad resse η die ook voor de voorlichtingsactie zijn 
gebruikt. Daarnaast is ook nog bekeken of het gebruikte 
adressenbestand wel volledig was door deze te vergelijken 
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Tabel 2. Overzicht van de fitters in het verspreidingsproces van het 
voortichtingsmatenaat voor de SO A-groep en de Apothekers; 
gegevens van respondenten 
Soort filter 
1 Naam en adres ¡uist 
2 SOA bulletin ontvangen 
Brief ontvangen 
3 Iets van het materiaal ontvangen 







































































* Deze personen neooen het verkleinde voorbeeld van de Nederlandse poster waarschijnlijk als 
'older opgevat ι ;ie paragraaf Ζ 2 I 
Tabel 3. Overzicht van de filters in het verspreid ing s ρ roces van 
het voorlichtingsmateriaal voor de SK-groep gegevens van 
respondenten 
Soort Fitter 
1 Bnef ontvangen 
2 Materiaal besteld 
3 Materiaal ontvangen" 



































































* be ze categorie bestaai uit oeonjven en koffiehuizen die alleen η Amsterdam m de actie 
weroen Detrokken 
"* 9 organisaties ontvingen het malenaal kings een andere weg 
sten van dit afvalproces zijn voor de SOA-groep en de 
Apothekers samengevat in tabel 2. en voorde SK-groep in 
tabel 3. De resultaten zijn telkens gerelateerd aan het totaal 
aantal respondenten. 
Bij de SOA-groep zegt 649? iets van het voorlichtingsmate­
riaal ontvangen te hebben, bij de Apothekers is dat lb%. 
Voor beide groepen geldt dat men vaker aangeeft een of 
beide posters ontvangen te hebben dan de folders. De ont­
vangst van het materiaal betekent met dat het ook werkelijk 
is gebruikt. Van alle respondenten in de SOA-groep zegt 
23W à 26ίί het Nederlandstalige materiaal gebruikt te heb­
ben en \ψ% heeft het meertalige materiaal gebruikt. Bij de 
Apothekers ligt dit juist andersom. Uit een nadere analyse 
bleek dat huisartsen het meertalig materiaal aanmerkelijk 
minder hebben gebruikt dan de Apothekers. Verder bleek 
er een samenhang te bestaan tussen het gebruik van het 
Nederlandstalige materiaal en het meertalige materiaal: 
hulpverleners zijn geneigd in het geheel géén poster c.q. 
folder of beide posters c.q. folders te gebruiken. 
Kijken wij naar de SK-groep ( tabel 3ldan blijkt in totaal 4 \<7r 
van deze groep het meertalige materiaal besteld te hebben. 
Vrijwel alle bestellers hebben dit materiaal ook daadwerke-
lijk gebruikt. Uit een nadere analyse bleek dat vooral bij 
bedrijven en koffiehuizen weinig belangstelling bestond 
voor het voorlichtingsmateriaal. Het gaat hierbij om instel-
lingen en organisaties die veelal wel veel buitenlanders in 
dienst hebben, maar dat is blijkbaar in de meeste gevallen 
geen voldoende reden om te bestellen. Dat is begrijpelijk als 
wij bedenken dat het behalve de koffiehuizen meestal geen 
publieksgerichte instellingen betreft. 
Tot slot kunnen wij binnen de SK-groep nog een vergelij-
king maken tussen Amsterdam en Rijnmond. Omdat de 
vijfde categorie in Amsterdam (bedrijven, koffiehuizen) 
een opvallende rol speelt en deze categorie in Rijnmond 
ontbreekt, is een vergelijking tussen Rijnmond en Amster-
dam zonder de vijfde categorie het meest zuiver. Zoals 
blijkt uit tabel 3 is er vrijwel geen verschil tussen de beide 
gebieden wat betreft het percentage bestellers en gebrui-
kers van het meertalig materiaal. 
4.2. Het oordeel over het materiaal 
met het beste locale adressenbestand dat beschikbaar was. 
Uit deze vergelijking bleek onder meer dat 27T van alle in 
Rijnmond gevestigde hutsartsen en Φ~> van de daar geves­
tigde gynaecologen niet in het SO A-bestand waren opgeno­
men, waardoor een belangrijk deel van de SOA-doelgroep 
met met de voorlichtingsactie is bereikt. 
4. Resultaten 
4.1. Ontvangst en gebruik van het voorlichtingsmateriaal 
Zoals eerder is opgemerkt lag het in de bedoeling van de 
ontwerpeis van de actie dat degenen die tot een van de drie 
intermediaire groepen behoorden, het voorlichtingsmaten-
aal zouden ophangen of in de wachtruimte zouden neerleg­
gen voor hun patiënten of cliënten. Dit bleek echter lang niet 
altijd het geval te zijn. Het proces van toezending, bestel-
ling, ontvangst en gebruik van het matei umi kan opgevat 
worden als een aantal filters waarbij telkens een deei van de 
oorspronkelijke intermediaire doel groe ρ afviel. De uitkom-
Het oordeel over het materiaal hebben wij op verschillende 
manieren trachten vast te stellen. Wij zullen hierde belang­
rijkste resultaten vermelden. Voor meer uitvoerige infor­
matie verwijzen wij naar het onderzoeksrapport (Schuur­
manen Voorham I983). 
Bij de SOA-groep en de Apothekers oordeelt iets minder 
dan de helft van de respondenten positief over het maten-
aal. een minderheid oordeelt negatief. De middengroep met 
een neutraal of geen oordeel is vrij groot. Een uitsplitsing 
van deze gegevens naar categorieën hulpverleners liet zien 
dat met name bij de categorie organisaties en bij de rest-
groep systematisch positiever over de materialen werd ge-
oordeeld. Waarschijnlijk is er bij organisaties en instellin-
gen minder sprake van patiëntgericht wei ken en zelfstandig 
ondernemerschap: een GG en GD hangt waarschijnlijk ge-
makkelijker een poster over dit onderwerp op dan een 
huisarts. De laatste moet meer aan zijn clientele denken. 
Wij vinden dit ook terug in de redenen die huisartsen en 
Apothekers geven voor het niet ophangen van de poster, 
zoals: het onderwerp is niet passend, het lokt teveel negatie-
ve opmerkingen uit. de eigen wachtruimte is geen geschikte 
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plaats, het onderwerp is niet belangrijk, er is geen plaats 
voor. e.d. 
Bij de SK-groep vond men de tekst op de meertalige poster 
én de informatie in de meertalige folder over het ajgemeen 
duidelijk. Over de duidelijkheid en gepastheid van de teke-
ningen bestond mindereenstemmigheid. Ongeveerde helft 
van de respondenten vond de tekeningen duidelijk. Een 
derde van de respondenten was van mening dat de tekenin-
gen op het voorlichtingsmateriaal voor sommige of de 
meeste buitenlanders aanstootgevend was. Blijkbaar was 
de taboe-doorbrekende vormgeving discutabel. Voorts had 
men in Rijnmond duidelijke twijfels of een negatief oordeel 
over de begrijpelijkheid van de verwijzing naar het telefoon-
nummer van de cassettebandjes met informatie over ge-
slachtsziekten. 
Tenslotte is nog bekeken of het oordeel over het meertalige 
materiaal van invloed was op het gebruik van dit materiaal. 
Zoals te verwachten was. bleek dit inderdaad het geval te 
zijn. Daarnaast bleek het aantal buitenlanders dat men op 
het spreekuur ziet een onafhankelijke invloed te hebben op 
het aebruik van het meértaliae voorlichtingsmateriaal. 
sing van de posters inde vitrines of aan de vermelding van de 
telefoonnummers in het nieuwsbulletin. 
Wij zullen eerst aandacht besteden aan het aantal telefoon-
tjes op de beide nummers in relatie tot de periodes waarin 
deze nummers extra aandacht hebben gekregen. Vervol-
gens zullen wij ingaan op de ν raag of de frequentie waarinde 
nummers inde proefperiode zijn gebruikt laag of hoog was. 
4.3.1. Aantal telefoont/es 
De resultaten met betrekking tot het aantal telefoontjes zijn 
in drie-weekse periodes weergegeven in figuur 1 en tabel 4. 
De eerste piek in het aantal telefoontjes doet zich voor in de 
derde drie-weekse periode. Of dit effect geheel moet wor­
den toegeschreven aan de vermelding van de telefoonnum­
mers in het SHBW-bulletin kan met met zekerheid worden 
gezegd, omdat in dezelfde penode een aantal posters met de 
telefoonnummers in enkele vitrines van een metro-station 
werden geplaatst. De gegevens uit de weektellingen doen 
echter vermoeden dat het grootste effect is uitgegaan van 
het SHBW-bulletin. Opvallend is wel dat het effect slechts 
van korte duur is geweest en dat het Marokkaanse nummer 
4.3. Het gebruik van de voorlichtingsbandjes 
De telefoonnummers van de voorlichtingsbandjes met in­
formatie over geslachtsziekten voor Turken en Marokka­
nen stonden vermeld op de poster. Daarnaast werden ze een 
keer vermeld in het nieuwsbulletin van de Stichting Hulp 
Buitenlandse Werknemers (SHBW) Rijnmond en geduren­
de twee periodes van twee weken in de telefonische nieuws­
dienst van het Gemeentelijk Bureau Voorlichting Migran­
ten. Tevoren was overleg gepleegd over het tijdstip waarop 
de telefoonnummers via de twee extra kanalen bekend 
zouden worden gemaakt om het afzonderlijk effect van de 
vermelding van de nummers in genoemde kanalen vast te 
kunnen stellen. In de praktijk is dit echter niet helemaal 
gelukt, omdat ongeveer gelijktijdig met de vermelding van 
de telefoonnummers in het genoemde nieuwsbulletin een 
aantal posters in twee vitrines van een metro-station wer­
den geplaatst. Dit betekent dat eventuele effecten niet hele­
maal éénduidig kunnen worden toegeschreven aan de plaat-
Tabel 4. Aantal telefoontjes in drie-weekse periodes op het Turkse 
en Marokkaanse nummer; absolute en cumulatieve frequenties 
3 weekse 
periodes 
81.41-81.42 ( 0) 
81 43-81.45 ( 1) 
81 46-81 48 ( 2) 
81 49-81.51 ( 3) 
81.52-82 01 ( 4) 
82 02-82 04 ( 5) 
82 05-82 07 ( 6) 
82.08-82 10 ( 7) 
82 11-82 13( 8) 
82 14-82 16 ( 9) 
82 17-82.19(10) 
82 20-82 22(11) 
82 23-82 25(12) 
82 26-82 28(13) 
8229-8231 (14) 
82 32-82 34(15) 
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Figuur 1. Aantal telefoontjes in 3-weekse perioden op het telefoonnummer voor Turken en Marokkanen (oktober 1981 - oktober 1962) 
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absoluut gezien vaker gebeld is 
De tweede maar geringere piek valt in de zesde periode, 
waann de nummers voor de eerste keer werden vermeld in 
de gemeentelijke telefonische mededelingen-rubnek Ook 
hier is het effect op het Marokkaanse nummer groter dan op 
het Turkse nummer Het omgekeerde doet zich voor in de 
achtste penode toen de nummers voor de tweede maal 
waren opgenomen in de genoemde mededelingen-rubnek 
Daama neemt het aantal telefoontjes op het Marokkaanse 
nummer vnj snel at en stabiliseert dan op een constant 
niveau Op het Turkse nummer treedt eveneens een daling 
op maar de stabilisatie daarna is minderconstant en ligt ook 
op een hoger niveau dan bij het Marokkaanse nummer 
Bovenstaande gegevens doen vermoeden dat de vermel­
ding van de telefoonnummers in de gemeentelijke telefoni­
sche mededelingen-rubnek - vooral de eerste keer - meer 
effect heelt gehad voor het Marokkaanse nummer dan voor 
het Turkse nummer Als nu in diezelfde penode het Marok 
kanse nummer van de gemeentelijke telefonische medede­
lingen-rubriek ook vaker gebeld zou zijn dan het Turkse 
nummer dan zou daann een verklanng gezocht kunnen 
worden voor het grotere effect op het Marokkaanse num­
mer met informatie over geslachtsziekten Nadere analyse 
wees echter uit dat dit niet het geval was 
Hieruit zou men voorzichtig kunnen concluderen dat de 
Marokkaanse bevolking eerder geneigd is kennis te nemen 
van infoi mane in de eigen taal die via de telefoon кап 
worden verkregen dan de Turkse bevolking De ervanngen 
die het Gemeentelijk Bureau Voorlichting met de telefoni­
sche mededelingen-rubnek heeft opgedaan wijzen ook in 
deze nchting 
Het Marokkaanse nummer wordt daar ongeveer even vaak 
gebeld als het Turkse nummer (48"/£ versus ^Z"c van het 
totaal aantal telefoontjes op de twee nummers tezamen) 
terwijl men op basis van het aantal inwoners een scheve 
verdeling 00% versus IWc) zou verwachten 
4 3 2 Het aantal telefoontjes een vergelijking 
Na een halfjaarwas het Turkse nummer42l keer gebeld en 
het Marokkaanse nummer40l keer Naeenjaarwarendeze 
cijfers respectievelijk 922 en 6s7(zie tabel 4) De viaagisnu 
ot du veel ol weinig is Een afdoende antwoord is moeilijk te 
geven Wel kan onder een groot aantal aannames (o a het 
lelatieve aantal volwassenen! een vergelijking worden ge­
maakt met de situatie voor het Nederlandstalige voorlich-
tingsbandje dat al jaren bijde GG en GD draait Het aantal 
teletoontjes wordt hierbij continue geregistreerd waaidoor 
extra publiciteit rondom het informatiebandje onmiddellijk 
kan worden opgemerkt 
Om nu een vergelijking te kunnen maken tussen het Neder­
landse nummer en de twee buitenlandse nummers moeten 
WIJ voor het Nederlandstalige nummer een soortgelijke 
publiciteit kiezen als voorde twee buitenlandse nummers is 
gebruikt Als wij nu voor het Nederlandse bandje uitgaan 
van de publiciteit londom het nummer in de Rotterdamse 
Stadskrant dan kunnen wij het effect daarvan in pnncipe 
vergelijken met het effect van de bekend making van de twee 
buitenlandse nummers in het SHBW-bulletin en met het 
effect van de bekendmaking van deze nummers in de teleto 
nische mededelingen-rubnek van het voorlichtingsbureau 
van de Gemeente Rotterdam br blijft dan echter wel een 
verschil omdat m beide gevallen de vergehjkbaaiheid niet 
honderd piocent is 
Bij een vergelijking met het SHBW-bulletin is het medium 
wel soortgelijk, maar is het bereik verschillend omdat het 
SHBW-bulletin op heel Rijnmond is gericht en de Stads­
krant alleen op Rotterdam BIJ een vergelijking met de 
teletomsche mededelingen-rubnek is het bereik wel soort­
gelijk maar is hel medium verschillend bovendien is hier 
nog sprake van een selectie men moet in pnncipe eerst het 
nummer van de telefonische mededelingen-rubnek bellen 
om het nummer van het voorlichtingsbandje van de GG en 
GD te weten te komen en te kunnen bellen 
In onze vergelijking hebben wij gekozen voor de telefoni­
sche mededelingen-rubnek omdat wij slechts een onder 
grens willen aangeven Wij gaan er dan even van uit dal het 
bereik van de Stadskrant voor de Nederlanders even groot 
is als het bereik van de telefonische mededelingen-rubnek 
voor Turken en Marokkanen Het opnemen van het num­
mer van het Nederlandstalige bandje in de Stadskrant leven 
ongeveer 700 extra teletoontjes per week op Ongeveer 8 5 ^ 
van de Rotterdamse bevolking is Nederlandstalig en de 
Turken en Marokkanen maken resp 4% en I ^Tc uit van de 
Rotterdamse bevolking (situane I I 1982) Bij een gelijk 
effect van de aandacht in de Stadskrant voor het Neder-
langstalige voorlichtingsbandje en de aandacht in de ge 
meentelijke telefonische mededelingen-rubnek voor het 
Turkse en Marokkaanse voorlichtingsbandje zou men op 
het Turkse nummer(700 85) χ 4 = 32telefoontjesperweek 
verwachten en op het Marokkaanse nummer 
(700 85) χ I 5 = 12 telefoontjes In werkelijkheid liggen de 
gemiddelde weekcijfers in die periode voor het Turkse 
nummer niet ver daar onder (nl 22) voor het Marokkaanse 
nummer liggen ze een siukhogerlnl 35) Eenzelfde verge 
lijking kan worden gemaakt voor de gemiddelde cijfers uit 
de rustige penodes Daar komen de uitkomsten vnj dicht bij 
wat verwacht kan worden 
Wij menen dan ook voorzichtig ;e mogen concluderen dat 
het gemiddeld aantal telefoontjes op het Turkse en Marok­
kaanse nummer in vergelijking met de situatie bij het Neder 
landstalige voorlichtingsbandje niet ongunstig genoemd 
kan worden Tevens kunnen wij concluderen dat het Ma 
rokkaanse nummer naar verhouding veel vaker wordt ge 
beid dan het Turkse nummer 
4 4 Het bezoek aan de polikliniek voor geslachtsziekten 
hen van de doelstellingen van de voorlichtingscampagne 
over geslachtsziekten bij buitenlanders was een bijdrage te 
leveren tot een snelle diagnose en zonodig behandeling van 
cliënten Naast een algemene aanspoiing om bi| »aaine 
ming van svmplomen een arts te raadplegen waien op de 
postel (alleen Amsterdam) op de voorlichtingsbandjes (al 
leen Rotteidam) en in de meertalige tolderde adressen en 
teletoonnummeis van de poliklinieken vooi geslachtsziek-
ten veimeld 
Om te onderzoeken ot de voorlichtingscampagne het be 
zoek aan de polikliniek heett gestimuleerd is nagegaan ot 
het aantal nieuwe bezoekers bij Turken en Marokkanen en 
bij andere groepen buitenlanders op wie de voorhchtingsac 
tie was gericht in de aciiepenode merkbaar is toegenomen 
in vergelijking met andere perioden Deze analvse kon 
alleen in Rotterdam worden uitgevoerd op de gegevens van 
een van de twee poliklinieken vooi geslachtsziekten Lu 
deze analvse bleek dat de voorlichtingscampagne geen 
merkbaie invloed heett gehad op het aantal nieuwe Turkse 
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en Marokkaanse bezoekers van de polikliniek noch op het 
aantal nieuwe bezoekers uit andere groepen buitenlanders 
op wie de voorlichtingscampagne was gericht. 
Hoewel niet helemaal uitgesloten kan worden dat de voor-
lichtingscampagne het bezoek aan de huisarts heeft gesti-
muleerd, lijkt dit laatste niet erg waarschijnlijk. Immers, als 
dit wel duidelijk het geval zou zijn. zou dit ook tot uiting 
moeten komen in de bezoekcijfers van de polikliniek, aan-
gezien huisartsen een belangrijke verwijsbron voorde poli-
kliniek vormen (Schuurman en Stolz 1979). 
Wij menen dan ook voorzichtig te mogen concluderen dat 
de voorlichtingscampagne over geslachtsziekten geen 
merkbare invloed heeft gehad op het aanbod van nieuwe 
buitenlandse patiënten in Rotterdam. 
5. Conclusies 
5.1. Ontvangst van het voorlichtingsmateriaal 
De resultaten uit ons onderzoek tonen aan dat het toezen-
den van voorlichtingsmateriaal of van een aankondigings-
bnef er niet altijd toe leidt dat deze onder de aandacht van de 
geadresseerde komen. Dit kan verband houden met de 
groep die men iets toestuurt maar ook met de vorm waarin 
dit gebeurt. Zo lijkt met name het SOA-bulletin geen ge-
schikt medium om voorlichtingsmateriaal over geslachts-
ziekten naar huisartsen en specialisten te sturen. Het rela-
tief lage percentage ontvangst van het voorlichtingsmateri-
aal in de SO A-groep ( nl. lyVr ) doet vermoeden dat het SOA-
bulletin. waarin het materiaal was meegestuurd, nogal eens 
ongeopend terzijde is gelegd. Het is een ervaringsgegeven 
dat met name artsen grote hoeveelheden informatie- en 
reclame-materiaal krijgen toegestuurd waardoor het niet 
denkbeeldig is dat ze voorlichtingsmateriaal dat daarin 
wordt meegestuurd niet opmerken. Het kan nuttig zijn bij 
toekomstige acties hiermee rekening te houden. 
In enkele andere onderzoeken waarin de mate van ont-
vangst van eerder toegezonden voorlichtingsmateriaal 
werd nagegaan, werden met name voor artsen hogere per-
centages ontvangst gevonden dan in ons onderzoek. Zo 
vond De Boer ( 1980) dat 95rr van de arisen en Apothekers 
en 8І.5Я van de scholen een toegezonden medicijnen­
poster hadden ontvangen. Verder vond Van Dalen ( 1980) 
dat 87T van de intermediation binnen de gezondheidszorg 
(huisartsen, specialisten, wijkverpleegkundigen) en 7(Wf 
van de intermediaren in de sociaal-culturele en kerkelijke 
zorg (sociaal-cultureel werk. dorpshuizen, pastores) zich 
konden herinneren een toegezonden affiche over alcoholis­
me te hebben ontvangen. Mogelijk hangen deze verschillen 
in uitkomsten samen met verschillen in de opzet en uitvoe­
ring van de acties. 
5.2 Het gebruik van het materiaal 
Bij de voorlichtingsactie werd het voorlichtingsmateriaal 
op verschillende manieren bij verschillende intermediaire 
groepen verspreid. In paragraaf?.I. is erop gewezen dat de 
opzet van de actie strikt genomen geen conclusies toelaat 
over de effectiviteit van een bepaalde verspreidingswijze 
(ongevraagd toesturen van het materiaal of eerst een aan-
kondigingsbnef sturen, verschil in verzenders van het ma­
teriaal) los van de doelgroep. Door de eenzijdige koppeling 
van een bepaalde verspreidingswijze aan een bepaalde in­
termediaire doelgroep zijn alleen conclusies mogelijk die 
een gemengd karakter hebben, waarbij het resultaat kan 
worden toegeschreven aan een combinatie van tenminste 
twee factoren, die elkaar in principe kunnen versterken of 
verzwakken. Met deze restrictie willen wij het gebruik in de 
verschillende groepen met elkaar vergelijken. 
Hierbij kan worden uitgegaan van twee vooronderstellin­
gen die verband houden met het verschil in respons op de 
vragenlijsten en die elk tot een andere uitkomst leiden. Bij 
de eerste vóóronderstelling wordt ervan uitgegaan dat de 
поп-respondenten het materiaal ongeveer even veel heb­
ben gebruikt als de respondenten. In dat geval kan het 
percentage gebruik van de drie intermediaire groepen 
rechtstreeks worden vergeleken. Bij de tweede vóóronder-
stelling wordt ervan uitgegaan dat de non-respondenten het 
materiaal in het geheel niet hebben gebnjikt. In dat geval 
wordt bij de berekening van het percentage gebruik binnen 
elke groep het aantal respondenten en non-respondenten 
als basisaetal genomen. 
Tabel 5. De mate waarin het voorlichtingsmateriaal door de 

















































De resultaten van beide situaties zijnopgenomen in tabel 5. 
Indien de eerste vooronderstelling juist is. kunnen wij con-
cluderen dat het percentage gebruik in de SK-groep onge-
veer twee keer zo hoog is als in de SOA-groep en bij de 
Apothekers (circa 400 versus circa 2P/>). Indien wij echter 
van de tweede vóóronderstelling uitgaan, zijn de verschil-
len tussen de intermediaire groepen aanzienlijk kleiner. De 
werkelijke cijfers zullen wel ergens tussen de twee uitersten 
liggen. Samenvattend kunnen wij wel concluderen dat ver-
moedelijk de SK-groep als doelgroep effectiever aan de 
actie meedeed en/of de verspreidingswijze vuideaankondi-
gingsbnefeen duidelijk voordeel heeft boven de ongevraag-
de toezending. 
Verder kan nog worden opgemerkt dat er vrijwel geen 
verschil is tussen de SK-groep in Amsterdam en Rijnmond 
wat betreft de reactie op de uitnodiging het materiaal te 
bestellen en de mate van gebruik van het materiaal. Dit 
blijkt uit tabel 6 waann de uitkomsten van de beide groepen 
zonder de vijfde categorie (bedrijven en koffiehuizen) met 
elkaar worden vergeleken, uitgaande van dezelfde twee 
vooronderstellingen die in tabel 5 zijn gehanteerd. 
Ter vergelijking geven wij nog enkele cijfers uit andere 
onderzoeken. Spruit en Van der Kruik! I982) sonden in een 
onderzoek naar communicatie-problemen met Turkse en 
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Tabe) 6. Het gebruik van het voorlichtingsmateriaal door de 
S K-groep. Een vergelijking tussen Amsterdam en Rijnmond bij 
hantering van verschillende uitgangspunten. 
SK-groep Respondenten Respondenten 
- non-respon-
denten 
Amsterdam (cat. 1 -4) 
Materiaal besteld ontvangen 
Meertalige poster gebruikt 
Meertalige folder gebruikt 
N = 50(100%) N=129(100%) 
29 (58) 29 (22) 
26 (52) 26(20) 
27(54) 27(21) 
Rijnmond (cat 1 -4) 
Materiaal besteld ontvangen 
Meertalige poster gebruikt 









Marokkaanse patiënten in de apotheek dat ruim 905£ van de 
respondenten nooit of zelden gebruik maakt van anderstalig 
voorlichtingsmateriaal met betrekking tot bijsluiters e.d.. 
dat in redelijke mate in de apotheek aanwezig is. In het 
eerder genoemde onderzoek van De Boer ( 1980) bleek dat 
56% van de scholen die het materiaal hadden ontvangen. dit 
materiaal volgens de bedoelingen van de afzender hadden 
gebruikt. Omgerekend naar het totaal aantal respondenten 
betekent dit dat 46% van alle respondenten het toegezonden 
materiaal heeft gebruikt. Van Belzen ( 1982) stelde in een 
onderzoek onder tandartsen in Friesland vast dat 60% van 
deze tandartsen foldermateriaal dat ze regelmatig van het 
Ivoren Kruis ontvingen, in hun praktijk gebruikten. Van 
Dalen ( 1980) tenslotte vond in zijn onderzoek in Drenthe dat 
84% van de intermediairen binnen de gezondheidszorg en 
33% van de intermediairen binnen de sociaal-culturele en 
kerkelijke zorg het toegestuurde affiche voor alcoholisme 
gebruikten op de manier zoals de afzender had venvacht. 
Vergelijken wij deze cijfers met de resultaten uit ons onder-
zoek dan kunnen wij voorzichtig concluderen dat de ge-
bruikspercentages uit ons onderzoek met name met betrek-
king tot het Nederlandstalig materiaal in het algemeen aan 
de lage kant zijn. Zeer waarschijnlijk is het onderwerp 
daaraan debet. 
5.3. Oordeel over het materiaal 
Bij de SOA-groep en Apothekers lijkt een vnj groot deel van 
de respondenten wat gereserveerd tegenover het materiaal 
te staan. Dit geldt met name daar waar sprake is van zelf-
standig ondernemerschap en meer patiënt-gericht werken 
zoals bij huisartsen, specialisten en apothekers. 
Binnen de SK-groep had men over het algemeen een posi-
tief oordeel over de inhoud van het meertalige voorlich-
tingsmateriaal. Over de tekeningen was men minder posi-
tief. Tenslotte had men sterke twijfels over de duidelijkheid 
van de verwijzing naar het telefoonbandje op de meertalige 
poster. 
Men moet zich echter niet blind staren op het oordeel dat 
over het materiaal bestaat. Uit het onderzoek bleek nl. dat 
het aantal buitenlanders op het spreekuur sterk samenhing 
met het gebruik van het meertalige materiaal, onafhankelijk 
van de samenhang tussen het oordeel en het gebruik van dat 
materiaal. Dat is niet verwonderlijk want pas als er voldoen-
de buitenlanders in de artsenpraktijk komen of de instelling 
bezoeken, zal de hulpverlener het meertalige materiaal 
kunnen gebruiken. Het oordeel over het materiaal blijft 
evenwel ook vanbelang. Het lijkt dan ook verstandig bij het 
ontwerpen van nieuw materiaal rekening te houden met de 
opmerkingen die door de hulpverleners over het materiaal 
zijn gemaakt, als men er tenminste naar streeft om deze 
intermediaire groepen een rol te laten spelen in de voorlich-
ting over geslachtsziekten aan migranten. Daaraan gekop-
peld zou het verstandig zijn eventueel nieuw te ontwikkelen 
materiaal eerst bij de einddoelgroep te pretesten, alvorens 
te besluiten het materiaal op grote schaal te produceren en 
te verspreiden. 
5.4. Bereikbaarheid, omschrijving en keuze van de 
intermediaire groepen 
Een belangrijke voorwaarde voor het toezenden van voor-
lichtingsmateriaal aan intermediaire doelgroepen is de be-
schikbaarheid van een actueel en volledig adressenbe-
stand. Uit de controle op het adressenbestand van de SOA-
groep bleek dat nogal wat adressen niet juist waren en dat 
een groot deel van de huisartsen en een minder groot deel 
van de gynaecologen niet in het gebruikte adressenbestand 
waren opgenomen. Dit betekent dat een belangrijk deel van 
de doelgroep niet met de actie is bereikt. Door regionale en 
lokale organisaties meer bij dit soort acties te betrekken is 
de kans groter dat met volledige en actuele adressenbestan-
den kan worden gewerkt zodat met de actie de hele doel-
groep kan worden bereikt. 
Uit ons onderzoek kwam verder naar voren dat zich bij de 
SK-groep accentverschillen voordeden in de 'vulling' van 
de onderscheiden categorieën. Dit kan betekenen dat in het 
ene gebied een bepaalde subcategorie van instellingen in 
grotere mate was opgenomen dan in het andere gebied, 
maar het kan ook betekenen dat erin het ene gebied eenvou-
dig meer instellingen van een bepaalde categorie bestonden 
dan in het andere gebied. Hier stoten wij ook op een metho-
dologisch probleem namelijk een onduidelijke definitie van 
de doelgroep. Bij eventuele vervolgacties zou men de doel-
groepen duidelijker moeten omschrijven, zodat men in de 
regio weet wie wel en wie niet tot de doelgroep gerekend 
moet worden. Dit is een belangrijke voorwaarde zowel voor 
een systematische aanpak van de actie als voor het uitvoe-
ren van onderzoek naarde effecten van een dergelijke actie 
Tenslotte kunnen de gegevens uit ons onderzoek van belang 
zijn voor de vraag of bij eventuele vervolgacties de keuze 
van de intermediaire doelgroepen en de gehanteerde voor-
lichtingsmethode en voorlichtingskanalen herziening be-
hoeven. Zo is uit het onderzoek gebleken dat bij de SK-
groep de categorie bedrijven, hotels en koffiehuizen weinig 
effectief zijn als intermediaire doelgroep voor dit onder-
werp. Verder bleken met name nogal wat artsen (huisart-
sen, specialisten) uit de SOA-groep kritisch tegenover de 
hele voorlichtingsactie te staan. Dit kwam nog eens expli-
ciet naar voren bij de algemene opmerkingen over de voor-
hchtingsactie die men aan het eind van de vragenlijst kwijt 
kon. Ongeveereen derde van de SOA-groep maakte van die 
gelegenheid gebruik. Meer dan de helft van de opmerkingen 
was kritisch van aai den had o.a. betrekkingop de keuze van 
de artsenpraktijk als intermediair voor deze actie, de stijl 
van de actie en twijfel over het effect van de actie. Wij 
moeten echter wel bedenken dat al deze gegevens alleen 
betrekking hebben op het gedrag en de houding van de 
hulpverlener en dat dit nog mets zegt over het effect naarde 
client toe. 
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5 5 Het gebruik van de voorlichtingsbandjes 
De extra vermelding van de telefoonnummers van de voor 
hchtingsbandjes over geslachtsziekten voor Turken en Ma 
rokkanen in twee locale media heett in verschillende mate 
effect gehad op het aantal telefoontjes op deze nummers 
Het effect van deze incidentele publiciteit was echter van 
tijdelijke aard Wel bleef er een onderstroom aanwezig die 
waarschijnlijk mede werd gevoed door de posters die door 
een aantal hulpverleners waren opgehangen Het meest 
opvallend is wel dat het Marokkaanse nummer naar verhou­
ding veel vaker werd gebeld dan het Turkse nummer Dit 
geldt met name voorde periodes waann extra aandacht aan 
de informatiebandjes werd besteed Een mogelijke verkla 
nng hiervoor is het grotere analfabetisme onderde Marok 
kanen 
Tijdens de proetpenode is tenslotte nog gebleken dat de 
twee nummers met intorniane over geslachtsziekten in hel 
Turks en Marokkaans naar verhouding ongeveer even vaak 
worden gebruikt als het al jaren functionerende nummer 
van het Nederlandstalige intormatiebandje ЛІІееп dat lijkt 
ons al reden genoeg deze nieuwe voorziening te handhaven 
5 6 Het bezoek aan de polikliniek voor geslachtsziekten 
De voorlichtingscampagne heett geen invloed gehad op het 
aanbod van nieuwe buitenlandse patiënten voorondeizoel 
en behandeling op de polikliniek vooi geslachtsziekten 
Voor een deel is dit te verklaien uit de geringe mate waarin 
buitenlanders met de voorhchtingsactie zijn geconfron-
teerd Veel hulpverleners en mtermediairen hebben het 
voorlichtingsmateriaal immers niet daadwerkelijk ge 
bruikt Het is derhalve niet uitgesloten dat een andere 
vooihchtingsaanpak wel invloed kan hebben op het gebruik 
van behandelingsmogelijkheden voot geslachtsziekten 
dooi buitenlandets 
Summary 
During the lutumnot 1981 ιηκιυη il informiti* с с imp nun ituinsi<.e\u il 
К [ι insmtlied dise ïses u is Londucied toi Dutch people ind loieigneis 
Simuli ineousK the He illh Lduc mon L nu ot the Municipal Health De 
pilli me nt ot Rot te id im с mied out ι мил es on the disti ihution inü use ot 
ihe into m une m itemi (folders ind posteis ι h\ ihe ilthl profession ils m 
Amsterdam and Rijnmond ι • Rotterdam and surroundings) At the same 
time the use ut two special telephone numbers giving tape recorded 
information on sexually transmitted diseases in Turkish and Moroccan 
was evaluated In this amele the main results tie described 
The informative material received relatively little attention trom tie ne га I 
practitioners specialists and pharmacists It appears that a large percenta 
gè ot informative material never seems to have re iched the addressees 
hurt her the results show- that relat ι ve К speaking che telephone numbers 
tor the Turks and Moroccans were as trequentlv dialled as the previouslv 
mentioned telephone number with tape recorded information on sexually 
transmitted diseases tor the Dutch Finallv к appears that the informative 
campaign has not vieldedextranew foreign patients at the outpatient clinic 
torsetuallv transmitted diseases 
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In dit vierde deel wordt aandacht besteed aan het onderwerp roken. 
Roken speelt een belangrijke rol bij het ontstaan van verschillende ziek-
ten, waaronder met name cardiovasculaire ziekten en longkanker kunnen 
worden genoemd. De vele pogingen om het rookgedrag terug te dringen zijn 
tot nu toe nog niet zo succesvol geweest. Een belangrijke reden hiervan 
is dat rookgedrag door een complex van factoren wordt bepaald die ieder 
op zich moeilijk te beïnvloeden zijn. Roken is een gewoonte die stevig 
verankerd ligt in het cultuurpatroon van onze samenleving. Het is een 
gedrag dat nog steeds in hoge mate sociaal aanvaard wordt, hoewel er te-
kenen zijn die erop wijzen dat hierin enige verandering optreedt. Naast 
psychologische, fysiologische en demografische factoren, spelen ook so-
ciale factoren een rol bij het ontstaan en voortbestaan van het rookge-
drag. Hierbij kan met name worden gedacht aan de rol van het gezin, 
school, peergroup, arbeidsorganisatie, massamedia (reclame) e.d. , die 
door middel van socialisatie en sociale controle invloed uitoefenen op 
het ontstaan en de continuering van het rookgedrag. Al deze factoren 
hebben een wisselende invloed in de verschillende stadia van het rook-
gedrag: beginnend met een experimenteerfase gevolgd door regelmatig gaan 
roken, blijven roken of eventueel stoppen met roken. 
In dit vierde deel wordt aandacht besteed aan slechts enkele aspec-
ten van rookgedrag. 
In hoofdstuk 11 wordt ingegaan op de veranderingen in rookgewoonten 
bij personen die anti-rookadviezen kregen in het kader van een langdurig 
behandelingsprogramma ter verlaging van risicofactoren voor hart- en 
vaatziekten (KRIS-project). 
In hoofdstuk 12 worden de uitkomsten van deze studie vergeleken met 
de resultaten van anti-rookadviezen in andere screeningsprogramma's op 
risicofactoren voor hart- en vaatziekten. Daarbij wordt ook ingegaan op 
de vraag of een screeningscontext noodzakelijk is om tot bepaalde resul-
taten te komen. 
In hoofdstuk 13 wordt aandacht besteed aan factoren die samenhangen 
met rook- en drinkgewoonten van scholieren in het voortgezet onderwijs. 
Het betreft hier een secundaire analyse op gegevens die werden verzameld 
in het kader van een drugvoorlichtingsproject. De resultaten van het on-
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1. Inleiding 
In dit artikel zullen gegevens worden gepresenteerd over de 
effecten van rookadviezen, die in de periode 1972-1978 
werden gegeven aan de Rotterdamse mannen die deelna­
men aan het onderzoeks- en behandelingsprogramma van 
de Kaunas Rotterdam Intervention Study (KRIS) Eerder 
werd een onderzoek uitgevoerd naarde veranderingen in de 
rookgewoonten van de deelnemers aan het eerste jaar van 
het behandelingsprogramma (Sturmans e.a. 1977). Uit dat 
onderzoek konden toen nog geen definitieve conclusies 
worden getrokken. Dit hield verband met de wijze van 
vraagstelling waarmee de veranderingen in rookgewoonten 
gedurende het eerste behandehngsjaar waren vastgesteld. 
Tijdens het behandelingsprogramma werd alleen gevraagd 
of men zijn rookgewoonten had veranderd. De kans op 
sociaal wenselijke antwoorden (ik ben minder gaan roken) 
is bij deze wijze van vraagstelling groot, zodat een over­
schatting van het aantal deelnemers dat feitelijk het roken 
heeft verminderd heel wel mogelijk is. Een betere manier 
om de veranderingen in rookgewoonten vast te stellen kon 
in de follow-up fase worden toegepast door opnieuw dezelf­
de uitgebreide rookvragenlijst af te nemen welke bij het 
begin van het onderzoeksprogramma was afgenomen. 
Alvorens de resultaten van de analyse te beschrijven, zal 
eerst aandacht worden besteed aan de globale opzet van het 
KRIS-project, de hypothesen met betrekking tot de rook-
1
 Met dank aan prof dr A Appels, drs Ρ Das, mevr A. L Dubbeldam-
Marree en drs Ρ G Η Mulder voor hun waardevol commentaar op 
eerdere versies van deze teksl 
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meentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst te Rotterdam 
' Statisticus bij de mathematisch-statistische adviesafdehng (MSA) van 
de Katholieke Universiteit te Nijmegen 
' Voedmgskundige bn de vakgroep gezondheidsleer van de Landbouwho­
geschool te Wagemngen 
Hoogleraar epidemiologie aan de Katholieke Universiteit te Nnmcgen 
en de Rijksuniversiteit Limburg te Maastricht 
adviezen en de onderzoeksopzet om deze hypothesen te 
toetsen. 
2. KRIS-project en de follow-up fase 
Het KRIS-project had tot doel op kleine schaal uit te zoeken 
welke methodologische kwesties er spelen bij het opzetten 
en uitvoeren van een omvangrijke multifactoneel interven­
tie-onderzoek op ischaemische hartziekten Voor Rotter­
dam viel het KRIS-project in twee fasen uiteen. In de eerste 
fase ( 1972-1974) werd het onderzoek gecoördineerd door de 
Wereld Gezondheids Organisatie (WHO) in Genève en 
werd in Kaunas (Litauen USSR) en Rotterdameengemeen-
schappelijk protocol gehanteerd. In de tweede fase (1975-
1978) werd in Rotterdam het behandelingsprogramma onaf-
hankelijk van Kaunas en Genève voortgezet, waarbij wel 
zoveel mogelijk het onderzoeksprotocol uit de eerste fase 
werd aangehouden. Omdat elders reeds uitvoerig aandacht 
is besteed aan de doelstellingen en opzet van het KR1S-
project (Buremae.a 1974 a,b,c), zal hier worden volstaan 
met een summiere beschrijving van de onderzoeksopzet en 
de reentering van de deelnemers aan het interventiepro-
gramma. 
2.1. De onderzoekspopulatie 
De steekproef bestond uit 3882 mannen tussen 45-59 jaar die 
behoorden tot verschillende socio-economische lagen van 
de bevolking. Deze werden allereerst benaderd voor deel-
name aan een gezondheidsenquête. Vervolgens werden ze, 
ongeacht hun respons op de enquête, uitgenodigd voor een 
onderzoek (de screening) naarde hoogte van drie risicofac-
toren: bloeddruk, cholesterolgehalte in het plasma en glu-
cosetolerantie na glucosebelasting. Op basis van dit onder-
zoek werden de onderzochte personen in drie groepen of 
cohorten onderverdeeld (zie figuur 1) namelijk: 
a) Personen met matig verhoogde waarden, dit zijn perso-
nen bij wie op twee achtereenvolgende meetmomenten, de 
'screening' en de ' rescreening', een matig verhoogde waar-
de ten aanzien van één of meer risicofactoren was vastge-
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Figuur 1. Overzicht van recruter!ng en indeling van de deelnemers 
aan het KRIS-project 
steld en die verder geen tekenen van coronaire hartziekte 
vertoonden. Zij werden uitgenodigd voor deelname aan een 
behandelingsprogramma waarbij ze tevoren ervan op de 
hoogte werden gesteld dat ze 'at random' aan twee subgroe­
pen zouden worden toegewezen nl. een experimentele 
groep die medicijnen kreeg en een controlegroep die place­
bo's ontving. 
b) Personen met normale waarden, dit zijn personen bij wie 
bij de 'screening' geen verhoogde waarden ten aanzien van 
de risicofactoren waren geconstateerd en personen die bij 
de 'screening' een matig verhoogde waarde hadden, maar 
bij de 'rescreening' niet. Omdat een deel van de groep met 
normale waarden als vergelijkingsgroep fungeerde voor de 
groep met matig verhoogde waarden, mochten ook de per­
sonen met normale waarden geen tekenen van coronaire 
hartziekte vertonen. 
c) Personen met sterk verhoogde waarden, dit zijn perso­
nen bij wie bij de 'screening' of de 'rescreening' een sterk 
verhoogde waarde op één of meer risicofactoren was vast-
gesteld en personen die, ongeacht de hoogte van de risico-
factoren, tekenen van coronaire hartziekte vertoonden. 
2.2. Het behandelingsprogramma 
Het behandelingsprogramma ter verlaging van de matig 
verhoogde risicofactoren) hield in dat men medicijnen of 
placebo's voorgeschreven kreeg, terwijl men verder op 
gezette tijden voor een beperkt controle-onderzoek (CO) 
naar het onderzoekscentrum moest komen. Daar werd dan 
de hoogte van de risicofactorten) bepaald waarvoor men 
behandeld werd. Op basis van de uitkomsten van de contro-
le-onderzoeken werd de dosering van de voorgeschreven 
medicijnen vastgesteld. De frequentie van deze beperkte 
controle-onderzoeken was verder nog afhankelijk van de 
risicofactor waarvoor men behandeld werd (Burema e.a. 
1974 c). 
Eenjaar na het begin van het behandelingsprogramma vond 
een uitgebreid controle-onderzoek (UCO) plaats, waarbij 
onder meer alle risicofactoren werden gemeten dus ook die 
waarvoor men niet behandeld werd. Op alle onderzoeks-
momenten, zowel in de screeningsfase die voorafging aan 
het behandelingsprogramma als tijdens het behandelings-
programma zelf, werden zonodig adviezen gegeven over 
voeding, lichamelijke activiteit, roken en alcoholconsump-
tie. 
Na één jaar interventie werd in Rotterdam besloten het 
behandelings-programma met vier jaar te verlengen. De 
deelnemers aan het eerste jaar werden uitgenodigd aan dit 
vervolgprogramma deel te nemen. Het vervolgprogramma 
week op enkele punten af van het behandelingsprogramma 
in het eerste jaar. De frequentie van de controle-onderzoe-
ken was niet meer afhankelijk van de risicofactor waarvoor 
men behandeld werd, maar was voor alle deelnemers gelijk 
en werd gesteld op één keer per halfjaar. Deze controle-
onderzoeken hadden op de tijdstippen 2,3,4 en 5 jaar na het 
begin van het behandelingsprogramma het karakter van een 
UCO. gelijk aan het UCO na 1 jaar. 
Indien bij een UCO een matig verhoogde score op een tot 
dan toe niet behandelende ricicofactor werd geconstateerd, 
dan werd deze risicofactor op een later tijdstip nog eens 
gemeten. Bleef de matig verhoogde score bestaan, dan 
werd ook deze risicofactor behandeld, hetzij met medica-
menten, hetzij met een placebo. Deze procedure gold vanaf 
het eerste uitgebreide controle-onderzoek. Verder gold zo-
wel voor het eerste jaar van de behandeling als voor het hele 
vervolgprogramma dat personen bij wie een sterk verhoog-
de waarde ten aanzien van één of meer der risicofactoren 
werd gemeten of bij wie een teken van coronaire hartziekte 
werd vastgesteld, naar de huisarts werden verwezen en 
definitief uit het behandelingsprogramma vielen. 
Ook werden op alle meetmomenten in het vervolgprogram-
ma, indien noodzakelijk, adviezen gegeven over voeding, 
lichamelijke activiteit, roken en alcohol-consumptie. Ten-
slotte werden op het derde en vijfde uitgebreide controle-
onderzoek (respectievelijk 3 en 5 jaar na de start van het 
behandelingsprogramma) vragenlijsten afgenomen over 
roken, alcoholconsumptie, lichamelijke activiteit en over 
de psychologische neveneffecten van het meedoen aan het 
behandelingsprogramma. 
3. Onderzoeksopzet en hypothesen met betrekking 
tot roken 
Voor het vaststellen van de veranderingen in rookgewoon-
ten werd gebruik gemaakt van een uitgebreide en gestan-
daardiseerde vragenlijst van de Wereld Gezondheidsorga-
nisatie (Rose and Blackburn 1968). Deze vragenlijst waarin 
werd gevraagd wat men rookte en hoeveel men rookte, 
werd mondeling afgenomen op drie meetmomenten (zie 
figuur 2): 
1. Screening (voordat het behandelingsprogramma van 
start ging) 
2. UCO 3 (uitgebreid controle-onderzoek 3 jaar na de start 
van het behandelingsprogramma) 
3. UCO 5 (uitgebreid controle-onderzoek 5 jaar na de start 
van het behandelingsprogramma) 
De afname vond plaats aan het begin van deze onderzoe-
ken, zodat beïnvloeding door externe factoren als het geven 
van adviezen of het vernemen van de hoogte van een risico-
factor bij het beantwoorden van de vragenlijst niet mogelijk 
was. 
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Figuur 2. Schema onderzoeksopzet voor de evaluatie van de 
effecten van anti-rookadviezen in het KRIS-project 
De rookvragenlijst werd op bovengenoemde meetmomen­
ten afgenomen bij twee groepen KRIS-deelnemers: 
seerd het aantal sigaretten per dag te verminderen of over te 
stappen op pijp of sigaar. De adviezen werden aanvankelijk 
gegeven aan de mannen die 20 of meer sigaretten per dag 
rookten, later toen het onderzoek een paar maanden liep, 
werd de grens gelegd bij 10 of meer sigaretten per dag. De 
anti-rookadviezen werden ook aan de personen uit de ver-
gelijkingsgroep gegeven op de momenten dat de hoogte van 
de risicofactoren werd vastgesteld, (screeningsfase, UCO-
3, UCO-5). De personen uit de interventiegroep kregen 
echter door hun regelmatige controles vaker adviezen dan 
de personen uit de vergelijkingsgroep. 
Voor ons onderzoek werden de volgende hypothesen op­
gesteld: 
a. Mannen met een matig verhoogde score op één of meer 
risicofactoren voor het krijgen van een ischaemische hart-
ziekte die deelnemen aan een behandelingsprogramma ter 
verlaging van deze verhoogde scores zullen, ongeacht de 
hoeveelheid die zij roken, in grotere mate geneigd zijn het 
aantal sigaretten dat zij roken te reduceren, over te gaan op 
pijp of sigaar of met roken te stoppen dan mannen die geen 
verhoogde score op één of meer der isicofactoren hebben 
en dus niet aan het behandelingsprogramma deelnemen. 
b. Mannen met een matig verhoogde score op één of meer 
risicofactoren voor het krijgen van een ischaemische hart-
ziekte, die deelnemen aan een behandelingsprogramma ter 
verlaging van deze scores en die znaarf 10-19 sigaretten per 
dag) of zeer znaar (2= 20 sigaretten per dag) roken, en 
regelmatig het advies krijgen het rookgedrag te veranderen, 
zullen in grotere mate geneigd zijn het aantal sigaretten dat 
zij roken te reduceren of met roken te stoppen dan mannen 
die even zwaar roken. maar geen verhoogde score op één of 
meer risicofactoren hebben en dus niet aan het behande-
lingsprogramma deelnemen, en minder frequent het advies 
krijgen hun rookgedrag te veranderen. 
1. Personen met matig verhoogde waarden op één of meer 
van de drie risicofactoren die aan het behandelingspro-
gramma deelnamen. 
Onder deze groep vielen zowel degenen die medicijnen als 
degenen die placebo's kregen. Zij vormden de interventie-
groep (of experimentele groep). 
2. Een aselecte steekproef van de personen met normale 
waarden op één of meer van de drie risicofactoren die 
uiteraard niet aan het behandelingsprogramma deelnam, 
maar wel aan UCO 3 en UCO 5. Zij fungeerde als vergelij-
kingsgroep (of controlegroep). 
Omdat de respondenten niet willekeurig, maar op basis van 
de hoogte van de risicofactoren aan beide groepen werden 
toegewezen, is er geen sprake van een echt experimenteel 
design, maar van een zgn. quasi-experimenteel design 
(Campbell & Stanley 1966). Dit hoeft echter geen bezwaar 
te zijn mits maar wordt gecontroleerd of beide groepen in 
uitgangspositie op de afhankelijke en onafhankelijke varia-
belen voldoende vergelijkbaar zijn. Dit bleek na analyse het 
geval te zijn. (Vooreen uitvoeriger verslag wordt verwezen 
naar Reelick& Schuurman 1982). 
Zoals eerder werd vermeld, werden in het KRIS-project 
vanaf de screening bij elk onderzoek persoonlijke anti-
rookadviezen gegeven: dat zijn adviezen die in een monde-
ling contact door de teamarts werden gegeven en die waren 
aangepast aan de persoonlijke situatie van de deelnemer 
aan het onderzoek. De adviezen waren gericht op het stop-
pen met roken. Indien dat niet haalbaar bleek, werd geadvi-
Volledigheidshalve dient nog opgemerkt te worden dat in 
ons onderzoek alleen het gecombineerde effekt van de 
screening. het interventieprogramma en de anti-rookadvie-
zen op de rookgewoonten kan worden onderzocht en dus 
niet het effect van elk van deze factoren afzonderlijk. 
4. Resultaten 
4.1. Frequentieverdeling rookgewoonten 
De eerste stap in de analyse was de constructie van een 
variabele die een indicatie gaf van de mate waarin men 
rookte. Deze werd samengesteld uit vragen die aangaven of 
men rookte, wat men rookte en hoeveel men rookte (zie 
bijlage I. vraag la, ld. Ie, 3a. 4a). Op deze wijze ontstond 
een variabele met een rangorde die de mate aangaf waarin 
men rookte. In eerste instantie werden de categorieën zo 
ingedeeld dat een vergelijking mogelijk was met het zgn. 
COPIH* -project waarin o.a. ook naar het rookgedrag werd 
gevraagdtJonkers. 1977). In tabel 1 is de frequentieverde-
ling te zien van de rookgewoonten van de KRIS-deelnemers 
en de deelnemers aan het COPIH-project. De interventie-
groep en de vergelijkingsgroep uit de KRIS zijn samen 
genomen, omdat hun rookgedrag bij de screening niet signi-
1
 COPIH = Commissie Opsponng en Preventie van Ischaemische Hart-
ziekten. 
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Tabel 1. Rookstatus bij mannen van 45 t/m 59 jaar in KRIS 
(screening 1972-1973) en COPIH (1971 -1974) 
Rookstatus 
niet of voormalig roker 
pijp of sigaar 
1 - 4 sigaretten/dag 
5 -14 sigaretten/dag 
15-24 sigaretten dag 
25-39 sigaretten, dag 


























3 6 4 6 27.4 
1 299 9.8 
405 3.0 




Totaal 885 100% 13.308 
ficant verschilde. Voor een goede vergelijking van de twee 
onderzoeken is bij de KRIS-deelnemers niet uitgegaan van 
hen die aan alle 3 metingen deelnamen, maar van hen die op 
de screening de rookvragenlijst beantwoordden. 
Er zijn bij bepaalde categorieën wat verschillen tussen de 
COPIH en de KRIS. Over het geheel genomen lopen de 
resultaten uit beide onderzoeken met betrekking tot de 
mate van roken niet sterk uiteen. 
4.2. Veranderingen in rookgedrag 
Omdat de analyse met betrekking tot de veranderingen in 
het rookgedrag werd uitgevoerd bij de personen die aan alle 
drie metingen van de rookgewoonten (screening. UCO-3. 
UCO-5) deelnamen, was het van belang na te gaan of zich 
mogelijk een selectieve uitval van een bepaalde groep ro-
kers had voorgedaan. Een dergelijke uitval zou de generali-
seerbaarheid van de resultaten aantasten. Om hierover 
uitsluitsel te krijgen werd nagegaan of ten tijde van de 
screening het rookgedrag van de personen uit de interven-
tiegroep en de vergelijkingsgroepdie aan alle drie metingen 
deelnamen verschilde van het rookgedrag van de personen 
die niet aan alle drie metingen deelnamen. 
Nader onderzoek wees uit dat het rookgedrag van de deel-
nemers en de uitvallers niet significant verschilde ten tijde 
van de screening. Er is dus geen sprake van een selectieve 
uitval van een bepaalde groep rokers. 
Met betrekking tot de veranderingen in het rookgedrag 
werd een aantal analyses uitgevoerd. Allereerst werd beke-
ken of de interventiegroep als geheel zijn rookgedrag tussen 
de verschillende meetmomenten sterker veranderde dan de 
vergelijkingsgroep (zie hypothese a.). Bij deze analyse 
werd gebruik gemaakt van de geconstrueerde rookvariabe-
le welke de mate aangaf waarin men rookte. Deze variabele 
werd eerst gehercodeerd tot vijf categorieën, nl. 1) niet of 
voormalig roker, 2) alleen pijp of sigaar, 3)1-9 sigaretten per 
dag. 4) 10-19 sigaretten per dag, 5) 20 of meer sigaretten per 
dag. Bij de analyse bleek dat de personen uit de interventie-
groep gemiddeld hun rookgedrag na 3 en 5 jaar niet in 
significant grotere mate wijzigden dan de personen in de 
vergelijkingsgroep die niet aan het behandelingsprogram-
ma deelnamen (zie tabel 2). Hypothese a wordt dus niet 
bevestigd. 
Vervolgens werd gekeken of er binnen de categorieën van 
de geconstrueerde rookvariabele. m.a.w. bij bepaalde 
groepen rokers, veranderingen optraden. Daartoe werd de 
geconstrueerde rookvariabele als selectiecriterium ge-
bruikt en werden veranderingen in de interventiegroep en 
vergelijkingsgroep bekeken aan de hand van een andere 
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Figuur 3. Veranderingen In rookgedrag op 3 meetmomenten voor 
zware (10-19 sig dag) en zeer zware rokers ( - 20 sig dag) 
Tabel 2. Gemiddelden en standaarddeviaties van de mate van roken 
op de drie meetmomenten en van de verschuivingen tussen de 
meetmomenten (voor de betekenis van de rookcategorieën zie de 
tekst) 
Tabel 3. Gemiddelden en standaarddeviaties van het aantal 
sigaretten op de drie meetmomenten en van de verschuivingen 
tussen de meetmomenten voor de zeer zware rokers ( - 20 
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( n = 169) 
m s 
2.1 1.6 
2 0 1.7 
1 9 1 6 
-0.1 0.9 
- 0 2 1.1 
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Tabel 4. Gemiddelden en standaarddeviaties van het aantal 
sigaretten op de drie meetmomenten en van de verschuivingen 
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Eerst werd gekeken naar de groep zeer zware rokers (S 20 
sigaretten per dag). In tabel 3 staan de gemiddelden en de 
standaarddeviaties op de meetmomenten zelf en de gemid-
delden en standaarddeviaties van de verschuivingen tussen 
de meetmomenten. In figuur 3 kan men de grafische weerga-
ve van de resultaten zien. Het blijkt dat tussen de screening 
en UCO-3 jr. de deelnemers aan het behandelingsprogram-
ma in sterkere mate het aantal sigaretten hadden vermin-
derd dan degenen die niet aan het behandelingsprogramma 
deelnamen (t=2.0; p<.05). Op langere termijn, tussen de 
screening en UCO-5 jr., was er geen significant verschil 
tussen beide groepen in de reductie van het aantal sigaret-
ten. (t=0.5; n.s.). Wel bleek dat na 5 jaar beide groepen 
significant minder waren gaan roken. Dit verschijnsel staat 
bekend onder de naam'regressie naar het gemiddelde'. 
In ieder geval blijkt hypothese b. voor deze groep te worden 
bevestigd, zij het dat de daarin uitgesproken verwachting 
alleen op korte termijn wordt bevestigd. 
Daarna werd gekeken naarde groep die 10-19 sigaretten per 
dag rookte die wij als zware rokers beschouwen. De gemid-
delden enstandaarddeviatiesopde 3 meetmomenten zelf en 
de gemiddelden en standaarddeviaties van de verschuivin-
gen tussen de meetmomenten staan in tabel 4 vermeld. In 
figuur 3 is een grafisch weergave van de resultaten te zien. 
Hieruit kan men zien dat de deelnemers aan het behande-
lingsprogramma tussen de screening en UCO-3 jr., in signi-
ficant sterkere mate het aantal sigaretten hadden vermin-
derd dan degenen die niet aan het behandelingsprogramma 
deelnamen. (t=2.2; p<.05|. Op langere termijn is het ver-
schil tussen beide groepen minder groot en zwak significant 
(t=l.7; p<.10). Eenanalyse van verschuivingen binnen de 
beide groepen op langere termijn lieten een zelfde beeld 
zien. De interventiegroep verminderde significant het aan-
tal sigaretten, maar de vergelijkingsgroep niet. Hypothese 
b. wordt dus voor de zware rokers bevestigd. 
Om een nog wat duidelijker beeld te schetsen van de veran-
deringen in rookgedrag die zich hebben voorgedaan, is een 
kruistabel gemaakt van het rookgedrag van de interventie-
groep op de screening en op UCO-3 jr. (tabel 5). Er is voor 
deze meetmomenten gekozen, omdat zich tussen deze 
meetmomenten de grootste netto verschuiving voordeed. 
De meest interessante groepen hierbij zijn de zware rokers 
(10-19 sigaretten per dag) en de zeer zware rokers (=s 20 
sigaretten per dag), omdat deze groepen adviezen hadden 
gekregen. Uit deze tabel blijkt dat het merendeel van de 
zware en zeer zware rokers in zijn rookgedrag blijft volhar-
den. 
Verder kan worden opgemerkt dat van de zware en zeer 
zware rokers 7% à 11% helemaal met roken is gestopt. Bij de 
lichte tot matige rokers (1-9 sigaretten per dag, pijp of 
sigaar) was het percentage stoppers iets groter (circa 17%). 
Uit de kruistabel voor de vergelijkingsgroep (tabel 6) komt 
ongeveer hetzelfde beeld naar vorenals voorde interventie-
groep. 
Tenslotte is nog bekeken hoeveel procent van alle personen 
die bij de screening rookten met rokei gestopt is en hoeveel 
procent van alle personen die ten tijde van de screening niet 
rookten met roken is begonnen (tabel 7). Het percentage 
stoppers na 5 jaar in de interventiegroep wijkt niet veel af 
van dat in de vergelijkingsgroep ( 16% resp. 12%). Hetzelfde 
geldt voor het percentage personen dat na 5 jaar in de 
interventiegroep en de vergelijkingsgroep met roken is be-
gonnen (6% resp. 4%). 
5. Discussie 
Allereerst kan worden opgemerkt dat het rookgedrag van 
de interventiegroep en de vergelijkingsgroep uit de KRIS-
studie niet sterk afweek van het rookgedrag van mannen uit 
dezelfde leeftijdsgroep die aan het COPIH-project deelna-
men. 
De interventiegroep en de vergelijkingsgroep bleken verder 
in uitgangspositie voldoende vergelijkbaar te zijn en er was 
geen sprake van een selectieve uitval van een bepaalde 
groep rokers bij de vervolgmetingen. 
Uit de analyse bleek verder dat de interventiegroep als 
geheel, dus ongeacht de hoeveelheid sigaretten die men 
rookte, zijn rookgedrag niet in sterkere mate veranderde 
dan de vergelijkingsgroep. Houdt men echter wel rekening 
met het aantal gerookte sigaretten en vergelijkt men bepaal-
de subgroepen uit de interventiegroep en de vergelijkings-
groep. dan ontstaat een genuanceerder beeld. De lichte tot 
matige rokers (1-9 sigaretten per dag) uit de interventie-
groep die geen anti-rookadviezen kregen wijzigden hun 
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χ - wel aanwezig 
o = niet aanwezig 
Figuur 4. Onderzoeksdesign voor het toetsen van het effect van het 
meten van de hoogte van de risicofactoren, het geven van adviezen 
en het deelnemen aan het behandelingsprogramma op het 
rookgedrag. (N.B. In de KRIS zijn alleen de groepen A en E 
opgenomen) 
rookgedrag niet in grotere mate dan de lichte tot matige 
rokers uit de vergelijkingsgroep. die evenmin anti-rookad-
viezen kregen. De zware (10-19 sigaretten per dagl en de 
zeer zware ( s 20 sigaretten per dag) rokers uit de interven-
tiegroep veranderden hun rookgedrag op korte termijn in 
sterkere mate dan de zware en zeer zware rokers uit de 
vergelijkingsgroep. Op langere termijn was dit verschil bij 
de zeer zware rokers verdwenen, maar bij de zware rokers 
bleef het in lichte mate aanwezig. Het intensief geven van 
anti-rookadviezen aan zeer zware rokers in het kader van 
het KRIS-behandelingsprogramma blijkt dus alleen op de 
korte termijn effectiever dan het minder intensief geven van 
dergelijke adviezen buiten het kader van het behandelings­
programma. Voor de zware rokers gaat er zowel op korte als 
lange termijn enig effect uit van het geven van anti-rookad­
viezen in het kader van het behandelingsprogramma. 
Bij de resultaten werd ook vermeld dat zowel in de interven-
tiegroep als in de vergelijkingsgroep de zeer zware rokers 
het aantal sigaretten dat zij rookten op langere termijn 
significant verminderden, zij het in beide groepen in even 
sterke mate. Men zou hieruit de conclusie kunnen trekken 
dat het geven van adviezen als zodanig, los van de intensi­
teit waarmee en het kader waarin ze verstrekt worden op 
langere termijn invloed heeft op het rookgedrag, aangezien 
beide groepen adviezen kregen. 
Deze conclusie kan niet getrokken worden, omdat adequa­
te controlegroepen ontbreken. In figuur 4 wordt het onder­
zoeksdesign gegeven dat noodzakelijk is om bovengenoem­
de conclusie te kunnen trekken. Hen simultane vergelijking 
van de verschillende groepen kan aantonen of er een (al of 
niet) gecombineerd effect van het geven van advies, het 
deelnemen aan het behandelingsprogramma en het hebben 
van een verhoogde risicofactor is op het rookgedrag. 
Bovendien kan met een dergelijk design met grotere waar­
schijnlijkheid worden aangetoond of zich regressie naar het 
gemiddelde heeft voorgedaan dan bij het in de KRIS ge­
bruikte design. 
Bij de groep zeer zware rokers gaat het namelijk om een 
groep die zo hoog scoort op de rookvariabele dat zij de 
hoogste waarde van het meetinstrument heeft bereikt. Dit 
betekent dat de betrokken personen uit de interventiegroep 
en de vergelijkingsgroep niet hoger kunnen scoren op een 
volgende meting, en dat er alleen veranderingen zichtbaar 
worden die het gevolg zijn van minder extreem scoren. Dit 
zien wij ook in beide groepen zeer zware rokers gebeuren. 
Echter, er bestaat altijd de mogelijkheid dat een echte 
controlegroep, dat wil zeggen, een groepdie geen interven­
tie en advies heeft gehad, een significant geringere vermin­
dering van het roken laat zien dan de beide in de KRIS 
gebruikte groepen. Met andere woorden, het lijkt dus niet 
onwaarschijnlijk dat zich bij de groep zeer zware rokers 
regressie naar het gemiddelde heeft voorgedaan, maar door 
het ontbreken van een adequate controlegroep is hier geen 
definitief uitsluitsel over te geven. 
Uit ons onderzoek blijkt dat het frequent geven van anti­
rookadviezen aan personen met matig verhoogde risicofac­
toren die deelnemen aan een medicamenteus behandelings­
programma ter verlaging van deze risicofactoren, op lange 
termijn nauwelijks effectiever is dan het minder frequent 
geven van dergelijke adviezen aan personen zonder ver­
hoogde risicofactoren die niet deelnemen aan een behande­
lingsprogramma. De omvang van de veranderingen in rook­
gedrag is bovendien zeerbeperkt. De zeerzware rokers(20 
of meer sigaretten per dag) uit de behandelingsgroep rook­
ten op de lange termijn gemiddeld slechts 6 sigaretten per 
dag minder dan bij het begin (van 26 naar 20). ze blijven 
daardoor nog steeds in een hoge risicocategorie. De zware 
Tabel 7. Aantal personen dat na de screening met roken is gestopt 
of met roken Is begonnen. Resultaten in procenten 
Stoppen 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
Beginnen 
na 3 jaar 
na 5 jaar 
Roken bij screening 
interventie- vergelijkings­
groep groep 
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rokers (10-19 sigaretten per dag) uit de behandelingsgroep 
rookten op de lange termijn gemiddeld slechts ruim 2 siga-
retten per dag minder dan bij het begin (van 13 naar 10,5). 
Verder was in de hele behandelingsgroep na 5 jaar slechts 
16% met roken gestopt, hetgeen de lichte tot matige rokers 
(1-9 sigaretten per dag), die geen adviezen kregen, iets beter 
lukte dan de zware en zeer zware rokers, die wel adviezen 
kregen. Van de laatste twee groepen bleef het merendeel 
zwaar tot zeer zwaar roken. 
De resultaten van de KRIS doen vermoeden dat het geven 
van persoonlijke anti-rookadviezen in het kader van een 
screening c.q. in het kader van een interventieprogramma 
weinig invloed heeft op het rookgedrag van de deelnemers. 
Of dit vermoeden juist is zal kunnen blijken uit een vergelij-
king van de KRIS-resultaten met de effecten van anti-
rookadviezen in andere screenings- en interventieprogram-
ma's. In een volgend artikel zal hier verder op worden 
ingegaan. 
Bijlage 1. Gestandaardiseerde vragenlijst WGO 
Bij elke vraag slechts één hokje aankruisen s.v.p. 
Rookgewoonten 
1 a. Rookt u thans sigaretten? 
11 Eng. : over op vraag 2a 
ja regelmatig 
neen 
een enkele keer 
b. inhaleert u? (rookt u over de tongen) 1« 
neen 
с Wat voor soort sigaretten rookt u gewoonlijk? (Enq: indien R.Ρ uit pakje met filter 
zowel sigaretten uit een pakje als zelfge rokje sigaretten rookt, dan uit pakje, zonder filter 
beide vragen 1d en te. stellen.) zelf gerold 
°" 'Enq.:over op vraag 1d. 
""•'Enq.: over op vraag 1e. 
d Hoeveel sigaretten uit een pakje rookt u gewoonlijk per dag? 
Enq.: na deze vraag doorgaan met vraag 1f. 







f. Wat is het grootste aantal sigaretten dat u ooit dagelijks hebt gerookt gedurende een lange periode, bijv een jaar? 
(Noteer totaal aantal sigaretten uit een pakje plus zelfgerolde sigaretten. Eén sigaret weegt één gram, dus er gaan vijftig 
stuks in één pakje shag.) 
g. Hoeveel sigaretten rookte J per dag een jaar geleden'' 
h. Hoe oud was u toen u begon met het roken van sigaretten? 







2 a. Hebt u ooit sigaretten gerookt' 
"' Enq: over op vraag 3a. 
ja regematig 
neen, nooit 
een enkele keer 
(gewoonlijk minder dan één sigaret per dag) 
b Wat is het grootste aantal sigaretten dat u ooit dagelijks hebt gerookt gedurende een lange penode. bijv. een jaar9 (Noteer 
totaal aantal sigaretten uit een pakje plus zelfgerolde sigaretten Eén sigaret weegt één gram, dus ergaan vijftig stuks in één 
pakje shag.) 




c. Inhaleerde и toen? (rookte u over de longen) ia 
neen 
d. Hoe oud was u toen u begon sigaretten te roken? 






f Waarom hield u op? 
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3 a Het* и ooit sigaren gerookt? 
") Enq over op vraag 4a 
neen 
dat deed Ik vroeger, maar nu met meer 
ik rook nu soms een sigaar (gemiddeld minder dan een 
per dag) 






b Hoeveel sigaren rookt и ongeveer per week 
31-32 
CD 
с Inhaleert u als и sigaren rookt' 
(rookt u over de longen ) 
В 
4 a Hebt и ooit pijp gerookt? 
1
 Enq einde rooklijst 
neen 
vroeger wel, maar nu niet meer 
ikrookmansnuendaneenpijp(mlnderdaneénperdag) 
ik rook thans regelmatig pijp 
4 D 
b Hoeveel (gram) pijptabak rookt u per week? 35-36 DU 
с Inhaleert u als u pijp rookt7 
(rookt и over de longen) 
В 
Summary 
The Kaunas Rotterdam Intervennon Study (KRIS) on cardiovascular 
diseases was earned out from 1972 through 1978 Subjects with borderline 
values on three nsk factors (ι e bloodpressure plasma cholesterol, gluco­
se tolerance) were invited to participate in a five year randomized control­
led trial to reduce their nsk factor level(s) From the screening in Rotter­
dam at each examination advice to stop smoking was given to all partici­
pants who smoked ten or more cigarettes per day The same advice was 
given to the cigarette smokers of a reference group which consisted of 
subjects having normal nsk factor levels This advice was given less 
frequently than in the treatment group because the subjects of the referen­
ce group did not participate in the mal 
After the five year follow-up period the treatment group had changed its 
smoking behaviour hardly more than the reference group Besides, the 
change of the smoking bchaviourinitserf was rather limited Itisconcluded 
that giving advice to stop smoking has little influence on the smoking 
behaviour of subjects participating in an intervention trial such as the 
KRIS 
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De effectiviteit van anti-rookadviezen 
gegeven in het kader van 
screeningprogramma's op risicofactoren 
voor hart- en vaatziekten1 
F M d e H a e s 2 Drs J H Schuurman, drs N F Reelick, dr W 
Τ Soc (.ezondheidsz 61(1983194 104 
1. Inleiding 
De vraag binnen welke kaders anli-rookadviezen als vorm 
van Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO), gege­
ven moeten worden om (het meeste) effect te sorteren is in 
ons land nog volop in discussie Door het ontbreken van 
voldoende adequate onderzoeksgegevens kan deze vraag 
nog niet goed worden beantwoord Men zal dan veelal 
moeten uitgaan van veronderstellingen en zich daardoor in 
zijn handelen Uten leiden 
Zo verwachten sommigen veel effect van persoonlijke anti 
rookadviezen in het kader van een screemngprogramma op 
risicofactoren voor hart- en vaatziekten Daarbij wordt 
verondersteld dal persoonlijke adviezen over leefgewoon­
ten eerderen beter zullen worden opgevolgd als de ontvan­
gervan het advies eerst is geconfronteerd met de hoogte van 
zijn eigen risicofactoren 
Anderen daarentegen zijn in dit opzicht minder optimis­
tisch Zo sprak 64% van de Rotterdamse huisartsen zijn 
twijfels uit over de bereidheid van deelnemers aan een 
screemngprogramma op risicofactoren voor hart- en vaat­
ziekten om de in dat kader gegeven adviezen over leefge­
woonten op te volgen Ze verwachtten daarbij de minste 
invloed op de rookgewoonten (Glasunov e a 1981) 
De term screemngprogramma wordt hier in de ruime bete­
kenis gebruikt Daarmee wordt met alleen de screening op 
risicofactoren voor hart en vaatziekten bedoeld, maar ook 
de daarop volgende interventie ter verlaging van verhoogde 
risicofactoren zoals bloeddruk, cholesterolgehalte, roken 
1
 Met dank aan ir S Bausch Goldbohm dr M van ι Hof en prof dr F 
Sturmans voor hun waardevolle commentaar op eerdere versies van dit 
artikel 
' Resp socioloog persoonhjkheidspsycholoog en sociaal psycholoog 
Afdeling Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding van de Gemeentelijke 
Geneeskundige en Gezondheidsdienst te Kotterdam 
De interventie kan bestaan uit het geven van adviezen, het 
voorschrijven van medicijnen of uit een combinatie van 
beide 
In dit artikel zal van een aantal screeningprogramma's op 
risicofactoren voor hart- en vaatziekten worden nagegaan 
welke effecten de daarbinnen gegeven persoonlijke anti­
rookadviezen hebben gehad op het rookgedrag van de deel­
nemers Daarbij gaat het voornamelijk om projecten waar 
een multifactonele interventie is toegepast, dit is een inter­
ventie die is genchl op het verlagen van meer dan één 
risicofactor 
Er zullen screeningprogramma's worden besproken die 
gericht zijn op verschillende leeftijdscategorieën uit de be-
volkingen die vanuit verschillende organisatorische kaders 
zijn opgezet, zoals bedrijfsgezondheidszorg, basisgezond-
heidszorg en eerstelijnsgezondheidszorg Ook zal aandacht 
worden besteed aan enkele projecten die niet uitsluitend 
zijn gencht op het opsporen en beïnvloeden van hoge nsico 
groepen uu de bevolking maar die ook op de rest van de 
bevolking zijn genchl In paragraaf 5 zullen ten slotte enkele 
voorbeelden van unifactonele interventies worden gege 
ven, waarbij vanuit een medische context (eerstelijns- en 
bedrijfsgezondheidszorg) is geprobeerd alleen het rookge-
drag te veranderen 
2. Screeningprogramma's bij bednjfspopulatles en 
bij doelgroepen uit open populaties 
In deze paragraaf zal een aantal studies worden besproken 
die vanuit de bedrijfsgezondheidszorg of vanuit de basisge-
zondheidszorg zijn opgezet en uitgevoerd 
2 1 De Oslo Sludy Group voerde vanaf 1972 een 5-jang 
interventie-onderzoek uit bij mannen van 40-49 jaar, die bij 
de screening (deelname 65%) een normale bloeddruk had-
den en geen tekenen van coronaire hartziekte vertoonden 
(Hjermanea 1981) Verder hadden deze mannen een hoge 
nsicoscore gebaseerd op hun cholesterolgehalte en rookge-
woonten De deelnemers werden 'at random' verdeeld over 
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een experimentele en controlegroep. Ze wisten dat dit on-
derzoek tenminste 5 jaar zou duren. 
Alleen de experimentele groep kreeg persoonlijke adviezen 
over eet- en rookgewoonten en er weiden geen medicijnen 
voorgeschreven. Alle rokers in de experimentele groep 
kregen individueel bij het begin van het onderzoek uitvoerig 
anti-rookadviezen van een arts. Hen werd geadviseerd met 
roken te stoppen De adviezen over eetgewoonten werden 
gegeven door een dietiste in een gesprek van 30 minuten. De 
vrouwen van de mannen in de experimentele groep werden 
in groepen van 30 à 40 personen samen met hun echtgenoten 
uitgenodigd voor informatie over eet- en rookgewoonten. 
Er vond verder geen interventie plaats op andere risicofac-
toren. 
De experimentele groep werd elk halfjaar opnieuw onder-
zocht en de controlegroep elk jaar. Bij elk vervolgonder-
zoek werd de mannen uit de experimentele en controle-
groep gevraagd naar hun eet- en rookgewoonten. Dit ge-
beurde dus in de experimentele groep vaker dan in de 
controlegroep. De rookgewoonten werden vastgesteld met 
een vragenlijst en de antwoorden werden gevalideerd met 
behulp van het thiocyanaat-gehalte m het bloed, een chemi-
sche indicator voor sigaretten roken. Na 5 jaar interventie 
was in de experimentele groep 25% van de rokers gestopt, in 
de controlegroep was dit 17% Er is dus een netto resultaat 
van 8% stoppers in de expenmentele groep. Daarnaast nam 
in de interventiegroep het gemiddeld aantal sigaretten per 
dag af van 13 naar 6 en in de controlegroep van 12.5 naar 10. 
Dit laatste verschil in afname tussen beide groepen was 
significant. 
Het netto effect van de anti-rookadviezen in de interventie-
groep lijkt niet erg groot. Het gemiddeld aantal sigaretten 
per dag is weliswaar behoorlijk afgenomen, maar het netto 
percentage stoppers na 5 jaar is gering. Hierbij dient nog 
opgemerkt te worden dat de effecten van de anti-rookadvie-
zen niet helemaal goed kunnen worden vastgesteld, omdat 
de controlegroep minder vaak een vervolgonderzoek heeft 
gehad dan de expenmentele groep. Omdat bij elk vervolg-
onderzoek gevraagd werd naar de rookgewoonten, is de 
controlegroep dus minder vaak met het eigen rookgedrag 
geconfronteerd dan de interventiegroep. De verschillen 
tussen beide groepen kunnen dus niet alleen worden toege-
schreven aan het al dan niet ontvangen van anti-rookadvie-
zen, maar ook aan de mate waann men met het eigen 
rookgedrag geconfronteerd werd. 
2.2 Het KRIS-project3 werd uitgevoerd in de periode 
1972-1978 en was gencht op mannen van 45-59jaar (Schuur-
man e.a. 1982). Op basis van de uitkomsten van de screen-
ing (deelname 87%) op bloeddruk, cholesterolgehalte en 
glucosetolerantie werden de deelnemers verdeeld in dne 
groepen of cohorten nl. personen met normale waarden, 
personen met matig verhoogde waarden en personen met 
sterk verhoogde waarden. De personen met matig verhoog-
de waarden werden uitgenodigd voor een medicamenteus 
behandelingsprogramma, waarbij ze 'at random' werden 
verdeeld over een experimentele groep die medicijnen 
kreeg en een controlegroep die placebo's kreeg. Het behan-
1
 KRIS Kaunas Rotterdam Intervention Study 
Tijdschrift voorSociale Gezondheidszorg! (1983) nr 3 
delingsprogramma duurde in totaal 5 jaar. De deelnemers 
aan het behandelingsprogramma kwamen regelmatig voor 
controle naar het onderzoekscentrum, in het eerste jaar 
frequenter dan daarna toen men elk half jaar werd gecontro-
leerd. Eena-selecte steekproef uit de personen met normale 
waarden werd 1, 3 en 5 jaar na het begin van het behande-
lingsprogramma opnieuw onderzocht op risicofactoren. 
Vanaf de screening werden op alle onderzoeksmomenten 
individueel anti-rookadviezen gegeven. Dit gebeurde ook 
bij de a-selecte steekproef van personen met normale waar-
den. De anti-rookadviezen werden mondeling door een 
teamarts gegeven aan zware (10-19 sigaretten per dag) en 
zeer zware (20en meer sigaretten perdag) rokers Uitgangs-
punt bij de advisenng was het stoppen met roken. Als dat 
niet haalbaar was werd geadviseerd het aantal sigaretten 
per dag te reduceren of over te gaan op pijp of sigaar 
Voor het vaststellen van de veranderingen in rookgewoon-
ten werd eenzelfde vragenlijst afgenomen bij de screening 
en 3 en 5 jaar na het begin van het behandelingsprogramma. 
Na 5 jaar bleek de behandelingsgroep, dus de groep met 
matig verhoogde risicofactoren, nauwelijks in sterkere ma-
te het roken te hebben verminderd dan de vergelijkings-
groep, dus de groep met normale waarden op de risicofacto-
ren Dit beeld gold zowel voor de zware (10-19 sigaretten 
per dag) als voor de zeer zware (20 of meer sigaretten per 
dag) rokers 
Kijken we naar het stoppen met roken dan blijkt dat in de 
behandelingsgroep na 5 jaar 16% met roken was gestopt en 
in de vergelijkingsgroep 12%. De lichte tot matige rokers ( 1-
9 sigaretten perdag) lukte dit iets beter dan de zware tot zeer 
zware rokers. Tijdens de interventieperiode waren ook 
personen (weer) met roken begonnen nl. 6% in de behande-
lingsgroep en 4% in vergelijkingsgroep. 
Ten slotte kan nog worden vermeld dat na 5 jaar de zware 
rokers (10-19 sigaretten per dag) uit de behandelingsgroep 
het gemiddeld aantal sigaretten per dag verminderden van 
13 naar 10.5 en de zeer zware rokers (20 of meer sigaretten 
per dag) van 26 naar 20 sigaretten In de vergelijkingsgroep 
kwamen soortgelijke veranderingen voor nl. van 13.3 naar 
12.9 en van 25 5 naar 20 sigaretten per dag. 
In deze studie zijn de veranderingen in het rookgedrag van 
twee groepen met elkaar vergeleken, die beide anti-rookad-
viezen kregen, zij het met verschillende intensiteit. Omdat 
vergelijking met een groep die geen anti-rookadviezen 
kreeg niet rnogelijk was. kan geen uitspraak worden gedaan 
over het precieze effect van de anti-rookadviezen binnen 
het KRIS-project. 
Het lijkt er echter op dat het intensief geven van anti-
rookadviezen aan zware en zeer zware rokers binnen een 
interventieprogramma zoals het KRIS-project niet veel ef-
fect sorteert. 
2.3. De Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRF1T) 
werd vanaf eind 1973 door 22 zg. klinische centra in de 
Verenigde Staten uitgevoerd (Kulleret al. 1980). Het onder-
zoek was gericht op mannen van 35-57 jaar die behoorden 
tot verschillende typen populaties zoals bedrijven, vrijwilli-
gers, etc. Op basis van de uitkomsten van de screening op 
bloeddruk, cholesterolgehalte en het aantal sigaretten dat 
men dagelijks rookte, werd een nsicoscore berekend. Per-
sonen met een hoge nsicoscore en bij wie geen hartziekte 
was geconstateerd werden 'at random' toegewezen of wel 
aan een speciale interventiegroep, of aan een vergelijkings-
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groep. De personen uit de vergelijkingsgroep werden ver-
wezen naar hun eigen huisarts aan wie de beslissing over 
verdere behandeling werd overgelaten. Verder werden de-
ze personen die wisten dat ze tot een hoge risicogroep 
behoorden elk jaar opnieuw op een groot aantal factoren, 
waaronder rookgewoonten, op het onderzoekscentrum on-
derzocht. Ook deze onderzoeksresultaten werden doorge-
stuurd naar de eigen arts. Tussentijds werd tenslotte nog 
elke 4 maanden schriftelijk bij de personen uit deze groep 
nagegaan of ze nogin leven waren. Ze wisten dat een follow-
up période van 6jaar was voorzien. 
De personen die waren toegewezen aan de interventiegroep 
werden eveneens één keer per jaar uitvoerig onderzocht 
Daarnaast werden ze tussendoor minstens twee keer uitge-
nodigd voor een beperkt controle-onderzoek, ongeveer 4 
en 8 maanden na de toewijzing aan de interventiegroep en 
met dezelfde intervallen na elk jaarlijks onderzoek. Dan 
werd ook gevraagd naar het aantal sigaretten dat men per 
dag rookte (Sherwin e.a. 1981). 
De interventie bestond uit een intensief counseling pro-
gramma gericht op eetgewoonten en het rookgedrag en uit 
een behandeling van bloeddruk met behulp van dieet en 
medicijnen. Bij de interventie werd sterk de nadruk gelegd 
op de groepsbenadering. Alleen als men niet kon of wilde 
deelnemen aan groepsbijeenkomsten - hetgeen niet vaak 
voorkwam- werd op individuele basis gewerkt. Steun uit de 
directe sociale omgevig werd van groot belang geacht. 
Daarom werd er bij de deelnemers uit de interventiegroep 
sterk op aangedrongen om ook de echtgenote of de persoon 
die thuis het huishouden deed, aan het interventieprogram-
ma te laten deelnemen. 
Tijdens het interventieprogramma werd een heel scala van 
gedragstechnieken toegepast door daartoe opgeleide des-
kundigen. Het interventieprogramma was erop gericht om 
in tien wekelijkse intensieve groepsbijeenkomsten de (eet-
en) rookgewoonten sterk te veranderen. Voordat men hier-
aan begon hadden de sigaretten-rokers al een krachtig anti-
rookadvies gekregen van de arts die hen had onderzocht. 
Opgemerkt zij dat personen die negatief reageerden op de 
vraag of ze iets aan hun rookgedrag wilden veranderen niet 
in de tnal werden opgenomen Een zekere selectie was dus 
aanwezig. Voor alle rokers werd de noodzaak met roken te 
sloppen beklemtoond. Indien men nade intensieve periode 
van tien weken er niet in geslaagd was met roken te stoppen 
werd het interventieprogramma op minder intensieve wijze 
voortgezet. Was mener wel in geslaagd te stoppen dan werd 
overgegaan op een programma waann de nadruk lag op het 
handhaven van het niet meer roken. Aan deze nazorg werd 
veel aandacht besteed (Benfan 1981). Ook deze deelnemers 
waren ervan op de hoogte dat de follow-up zes jaar zou 
duren. 
Om de veranderingen in het rookgedrag vast te stellen werd 
jaarlijks een rookvragenlijst afgenomen. Tegelijkertijd 
werd als controle op de antwoorden (i.v m. onder-rapporte-
nng) het thiocyanaat-gehalte van het bloed gemeten, waar-
mee rokers en niet-rokers konden worden onderscheiden 
De resultaten van de volledige follow-up penode zijn nog 
niet bekend, wel echter de uitkomsten over de eerste vier 
jaar. In de analyse werden alle personen opgenomen die op 
één of meer van de jaarlijkse onderzoeken verschenen. De 
analyse is dus niet beperkt tot de deelnemers aan alle vier 
jaarlijkse onderzoeken. 
Volgens eigen opgave was na4jaar46% van alle rokers in de 
interventiegroep met sigaretten roken gestopt, in de 
vergelijkingsgroep was dit 24%. Het gecorrigeerde percen-
tage op basis van het thiocyanaat-gehalte van het bloed 
bedroeg voor de interventiegroep 41% en voor de vergelij-
kingsgroep 23%. Het netto percentage stoppers in de inter-
ventiegroep bedroeg dus 18%. Het verschil in het percenta-
ge stoppers tussen beide groepen was significant (Neaton 
e.a. 1981). 
Van de stoppers in de interventiegroep waren de meesten al 
gestopt gedurende de eerste vier maanden van de trial 
d.w.z. in de periode van intensieve interventiepogingen. 
Over het geheel genomen hadden zwaardere rokers minder 
succes met stoppen dan lichtere rokers. 
Uit deze gegevens blijkt dat met intensieve counseling-
methodes en met het betrekken van de directe sociale omge-
ving bij de interventiepogingen het rookgedrag van perso-
nen met een hoog nsico op hart- en vaatziekten behoorlijk 
sterk kan worden beïnvloed. Een opmerkelijk aspect van de 
toegepaste benadering in de interventiegroep is de grote 
aandacht voor de penode nadat met het roken is gestopt. 
Daarbij speelt ook het langdurige contact met de counsellor 
waarschijnlijk een belangnjke rol. 
2.4. De WHO European Collaborative Tnal werd uitge-
voerd in vijf Europese landen nl. Engeland, België, Italie, 
Polen en Spanje. Hier zullen alleen de resultaten van het 
Engelse en Belgische deel van de studie worden vermeld 
(Rose 1980, Kornitzer 1980). 
Aan het Engelse Heart Disease Prevention Project namen 
24 grote bednjven, voornamelijk fabrieken, deel die paars-
gewijze naar type industrie en gebied werden gematcht. 
Van elk paar werd de één 'at random' toegewezen aan de 
expenmentele groep, terwijl de ander diende als controle-
groep Aan het onderzoek werd deelgenomen door mannen 
van 40-59 jaar en het interventieprogramma duurde vijf tot 
zes jaar. Op basis van een screening op cholesterol, bloed-
druk, overgewicht en sigaretten roken (deelname expen-
mentele groep 85%, controlegroep 86%) werd eerst voor 
iedereen nsicoscore berekend. 
De hoge nsicogroep uit de interventiegroep werd intensief 
begeleid door de bedrijfsarts, die bij elk consult persoonlij-
ke adviezen over eet- en leefgewoonten (waaronder roken) 
gaf en hen zo nodig behandelde. De rookadviezen waren 
gene ht op het stoppen met roken of als dat niet haalbaar was 
op het verminderen van roken. De persoonlijke adviezen 
werden versterkt en ondersteund door speciale folders met 
algemene informatie over gezonde eet- en leefgewoonten, 
waaronder stoppen met roken. De mannen die niet tot de 
hoge nsicogroep behoorden kregen een algemeen schrifte-
lijk advies om gezond te leven, hetgeen werd ondersteund 
met speciale folders, posters, groepsbijeenkomsten, e.d. 
Later werden aan deze 'gezonden' ook persoonlijke advie-
zen gegeven, vooral over eetgewoonten en roken, en wer-
den anti-rook-klimeken in de bednjven georganiseerd. De 
controlegroep kreeg uiteraard geen adviezen 
De verandenngen in nsicofactoren werden bij de interven-
tiegroep jaarlijks vastgesteld door telkens een nieuwe ase-
lecte 5% steekproef te onderzoeken van de mannen die aan 
het begin van de studie waren onderzocht In sommige 
follow-up jaren werd de volledige hoge nsicogroep opnieuw 
gemeten. De verandenngen in de controlegroep werden 
vastgesteld door dezelfde aselecte 10% steekproef aan het 
begin van de studie en telkens na 2 jaar te onderzoeken op 
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risicofactoren. Na 5 à 6 jaar interventie was bij de hoge 
risicogroep uit de interventiegroep netto 12% van de man-
nen die t>ü het begin sigaretten rookten hiermee volledig 
gestopt; vergeleken met de controlegroep was deze ver-
schuiving niet significant Verder reduceerde deze groep 
het gemiddeld aantal sigaretten per dag van 14.3 naar 10.2, 
terwijl bij de controlegroep het aantal gelijk bleef; het ver-
schil in reductie tussen beide groepen was significant. 
Bij de mannen uit de interventiegroep die niet tot de hoge 
risicogroep behoorden was netto 7% van de aanvankelijke 
sigarettenrokers hiermee gestopt; vergeleken met de con-
trolegroep was deze verschuiving significant. Verder redu-
ceerde deze groep het gemiddeld aantal sigaretten per dag 
van 7 3 naar 6.1, terwijl bij de controlegroep het aantal niet 
veranderde, ook dit verschil in reductie tussen beide groe-
pen was significant. 
Hoewel de meeste verschuivingen in de interventiegroep 
significant groter zijn dan in de controlegroep, lijkt ons het 
netto resultaat van de anti-rookadviezen in de interventie-
groep niet zo groot, temeer gezien de lange duur van het 
interventieprogramma. 
Bovendien zijn er aanwijzingen dat men weer terug viel in 
het oude gedrag als het persoonlijke contact met de begelei-
dende bedrijfsarts niet gehandhaafd kon worden. Het suc-
ces was voor de deelnemende bedrijfsartsen in ieder geval 
te genng om de algemene introductie van dit soort screening 
en GVO aan te bevelen (Rose 1980) 
Aan het Belgische Heart Disease Prevention project werd 
deelgenomen door mannen van 40-59 jaar (deelname aan 
eerste screening 84%) werkzaam in 30 fabrieken verspreid 
over het hele land. Ook hier werden de fabrieken paarsge-
wijze gematcht naar type industrie en gebied en werd van 
elk paar er telkens één toegewezen aan de interventiegroep 
en de ander aan de controlegroep. De opzet van het project 
en de methode en de inhoud van de anti-rookadviezen 
waren in grote lijnen gelijk aan die van het Engelse project 
De persoonlijke anti-rook-adviezen aan de hoge risico-
groep werden elk halfjaar herhaald. Na 2 jaar interventie 
was bij de hoge risicogroep uit de interventiegroep de afna-
me in het percentage sigarettenrokers significant groter dan 
in de controlegroep, nl. 18,7% tegen 12,2%. 
Dit betekent dus een netto d? van 6,5%. Verder redu-
ceerde de hoge risicogroep • .- interventiegroep het ge-
middeld aantal sigaretten i. -. dag van 22 naar 17.9 en in de 
controlegroep nam dit aantal toe van 20.9 naar 22.7. Ook dit 
verschil tussen beide groepen was statistisch significant. 
Bij de mannen die niet tot de hoge risicogroep behoorden 
was de daling in het percentage sigarettenrokers in de inter-
ventiegroep bijna hetzelfde als in de controlegroep (12.5% 
en 12.6%). 
Verder reduceerde de interventiegroep het gemiddeld aan-
tal sigaretten per dag van 19.7 naar 17.9, terwijl du aantal in 
de controlegroep steeg van 19.9 naar 20.5. 
Deze verschillen tussen de groepen waren statistisch met 
significant. Hoewel ook hier sommige verschuivingen inde 
interventiegroep significant groter zijn dan in de controle-
groep is de omvang van de veranderingen in de interventie-
groep niet zo groot. Het effect van de anti-rookadviezen is 
dus ook in dit project vnj beperkt. 
2.5. Het Consultatiebureau-Project Risicofactoren Hart-
ziekten was gencht op mannen en vrouwen van 20-49jaaren 
werd in drie verschillende plaatsen uitgevoerd. De deelne-
mers werden onder meer gescreend op cholesterolgehalte, 
bloeddruk, sigaretten roken, overgewicht en lichamelijke 
activiteit (deelname 80%). De interventie bestond uit per-
soonlijke adviezen over leef- en eetgewoonten, die werden 
gegeven aan alle personen uit de hoge risicogroep. De 
adviezen werden aangepast aan de persoonlijke situatie en 
werden ondersteund met schriftelijk materiaal. Ze werden 
gegeven bij het eerste onderzoek, bij elk controle-onder-
zoek en tussendoor door verpleegkundigen die ook de vra-
genlijsten over leefgewoonten afnamen (Sluyter e.a. 1977). 
BIJ de anti-rookadviezen werd het stoppen met roken als 
hoofddoel gezien. Als dit echter niet haalbaar bleek, werd 
de client geadviseerd over te stappen op pijp of sigaar 
(zonder inhalering) en als dit ook niet mogelijk was, werd 
het accent gelegd op het verminderen van het aantal sigaret-
ten per dag. Voor het vaststellen van de rookgewoonten in 
de uitgangspositie, dus bij het eerste onderzoek, werd 
(evenals in de KRIS) gebruik gemaakt van de vragenlijst 
van Rose en Blackbum (1968) Niet duidelijk is echter hoe 
de verandering in de rookgewoonten op de meetmomenten 
daarna precies is vastgesteld. In dit project werd geen 
controlegroep rebruikt. 
De resultaten na I jaar follow-up en interventie laten zien 
dat 12% van de mannen en 6% van de vrouwen uit de hoge 
risicogroep met sigaretten roken zijn gestopt (Styblo e.a. 
1977). Verder verminderden de zware rokers (25 of meer 
sigaretten/dag) hun gemiddeld aantal sigaretten per dag van 
28 7 naar 17 3, de middelmatige rokers (15-24 sigaretten/ 
dag) van 18.6 naar II 9 en de lichte rokers (5-14 sigaretten/ 
dag) van 10.3 naar 7 2. 
De resultaten na I jaar interventie lijken niet zo groot. De 
juiste interpretatie van de uitkomsten wordt bovendien 
bemoeilijkt door het ontbreken van een controlegroep, de 
onduidelijkheid over de wijze waarop de veranderingen in 
rookgewoonten zijn gemeten en het ontbreken van gege-
vens over het aantal personen dat tijdens de ïntervenliepe-
node (weer) met roken is begonnen. 
Ten slotte is niet bekend of de veranderingen in rookge-
woonten ook op langere termijn, bij de hermetingen na 3 of 4 
jaar, hebben stand gehouden (Sluyter e.a. 1977) 
2 6 Ongeveer gelijktijdig met het Consultatiebureau-pro-
ject vond het zgn COPIH-projei ι * plaats. Dit project werd 
uitgevoerd door tien bedrijfsgeneeskundige diensten en 
was gericht op mannen van 35 tot 65 jaar. Er was geen 
controlegroep aanwezig 
Op basis van de resultaten van het eerste onderzoek -
uitgevoerd in de periode 1971-1974 (deelname circa 90%) op 
de risicofactoren bloeddruk, relatief gewicht, cholesterol­
gehalte en sigaretten roken, konden door de bedrijfsarts en 
de verpleegkundige adviezen worden gegeven over voe­
ding, sigarettenconsumptie en lichamelijke activiteit. De 
gegevens hiervan werden echter niet voor de verwerking 
geregistreerd, zodat centraal niet bekend was of en zo ja 
welke adviezen gegeven waren. Ook was centraal niet be­
kend hoe goed de gegeven adviezen werden opgevolgd of 
gecontroleerd (Jonkers e.a. 1981). De rookgewoonten wer­
den vastgesteld met behulp van de WGO vragenlijst van 
Rose en Blackbum (1968). 
* Commissie Opsporing en Preventie van lschaemische Hanziekten 
(COP1H) van de Nederlandse Vereniging voor Arbeids- en Bcdnjfsge-
neeskunde 
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Drie en zes jaar na het eerste onderzoek vond het tweede en 
derde onderzoek plaats. Aan het tweede onderzoek werd 
deelgenomen door 71% van de deelnemers aan het eerste 
onderzoek. Onder de uitvallers bevonden zich ongeacht 
leeftijd en functie-niveau meer personen die bij het eerste 
onderzoek sigaretten rookten dan onder de niet-uitvallers. 
Ook rookten de uitvallers vaker en zwaarder dan de terug-
komers. Na 3 jaar bleek 10% van alle rokers met roken te 
zijn gestopt. Het percentage stoppers was bij de lichte 
rokers ( 1-9 sigaretten/dag. alleen pijp of sigaar) groter ( 15%) 
dan bij de middelmatige ( 10-24 sigaretten/dag) en zware (25 
of meer sigaretten/dag) rokers (8%). Van alle niet-rokers 
was echter 7% na 3 jaar met roken begonnen 
Na zes jaar was het beeld niet veel veranderd: 11% van alle 
rokers bleek met roken te zijn gestopt. (Jonkers e.a. 1982) 
Het percentage stoppers bleek in alle leeftijdsklassen onge-
veer even groot. Verder was het gemiddeld sigarettenver-
bruik van de rokers gelijk gebleven. Deze veranderingen in 
rookgewoonten lijken niet groot, zeker niet als men bedenkt 
dat de selectieve uitval van zwaardere rokers de uitkomsten 
nog wat flatteert. Ook is niet duidelijk of de adviezen met 
betrekking tot rookgewoonten iets aan de veranderingen 
hebben bijgedragen, omdat niet bekend is welke personen 
adviezen hebben gehad en omdat geen controlegroep aan-
wezig was. 
In tabel I zijn de resultaten van de tot nu toe besproken 
onderzoeken voor wat betreft het stoppen met roken nog 
eens kort samengevat. Met uitzondering van het Consulta-
tiebureau-Project en het Belgische deel van de WHO Euro-
pean Collaborative Trial is de duur van de interventieperio-
de voor de verschillende projecten nagenoeg gelijk. In vier 
van de zeven studies was een controlegroep aanwezig. 
Daarbinnen stopten in de helft van de gevallen in de experi-
mentele groep significant meer personen met roken dan in 
de controlegroep, waarbij bovendien het netto e'ffect op één 
Tabel 1. Anti-rookadviezeη en stoppen met roken in 
screening-programma's op risicofactoren voor han- en vaatziekten 
bij bedrijven en doelgroepen in open populaties 
Projecten leeftijds- risico- stoppen 
interventie- groep groep met roken 
penode 
Met controlegroep netto resultaten 
Significant verscnil in verandenng t o ν controlegroep 
uitzondering na slechts gering was. Voor de studies zonder 
controlegroep kan geen definitieve uitspraak worden ge­
daan over het precíese effect van de antirookadviezen. 
Desondanks zijn er tussen de projecten geen opvallend 
grote verschillen te constateren in de percentages stoppers. 
Rekening houdend met de lange duur van de interventies en 
met het feit dat de anti-rookadviezen vrij frequent werden 
gegeven aan personen die door hun hoge risicoscore extra 
redenen zouden moeten hebben met roken te stoppen, 
lijken ons de behaalde resultaten in de voorgaande onder-
zoeken, met uitzondering van het MRFIT-programma, 
weinig hoopgevend. 
De relatief gunstige resultaten in het MRFIT-programma 
kunnen zeer waarschijnlijk worden toegeschreven aan de 
zeer intensieve methode die is toegepast en het betrekken 
van de directe sociale omgeving daarbij. Ook de aandacht 
voor het blijvend niet-roken, nadat men eenmaal gestopt is, 
zal een positieve rol hebben gespeeld. Tenslotte mag niet 
vergeten worden dat personen die hun rookgedrag niet 
wilden veranderen buiten het programma en dus ook buiten 
de analyse zijn gehouden. Hierdoor zullen de resultaten al 
bij voorbaat gunstiger uitvallen dan in de andere projecten, 
waar deze selectie vooraf niet heeft plaatsgevonden. 
3. Screeningprogramma's binnen 
huisartsenpraktijken 
Naast screeningprogramma's gericht op bedrijven of op 
bepaalde leeftijdsgroepen in de open populatie, zijn er ook 
multifactoriële screeningprogramma's op risicofactoren 
voor hart- en vaatziekten uitgevoerd binnen huisartsen-
praktijken, waarbij ook anti-rookadviezen zijn gegeven. 
3.1 Van Ree ( 1981a) voerde een gecontroleerd interventie-
onderzoek uit in zes huisartsenpraktijken waarvan er vier 
door loting werden aangewezen als studiepraktijken en 
twee als controlepraktijken. Het onderzoek was gericht op 
mannen en vrouwen tussen 20en 50jaar. Deze werdeneerst 
uitgenodigd voor een basisscreening (deelname 70%) op 
bloeddruk, cholesterolgehalte, overgewicht, roken en li-
chaamsbeweging. Op grond van de individuele risicoscore 
viel 20% van de gescreende personen in de hoge risicogroep 
en kwam in aanmerking voor interventie. De overige 80% 
behoorde tot de groep met normale waarden op de risicofac-
toren en kwam niet in aanmerking voor interventie. 
In de controlepraktijken werden vergelijkbare subgroepen 
onderscheiden. Ongeveer een jaar na de basisscreening 
vond een herscreening plaats bij de hoge risicogroep uit de 
studiepraktijken en de controlepraktijken. Tevens werd de 
herscreening uitgevoerd bij een (25%) steekproef uit de 
groep met normale waarden in de studie- en controlepraktij-
ken. De hoge risicogroep uit de studiepraktijken kwam 
tijdens de interventie periode volgens het onderzoeksproto-
col regelmatig voor een controleconsult. In de controle-
praktijken werd het aantal controles geheel aan de betref-
fende artsen overgelaten. 
Het rookgedrag werd geregistreerd bij de basisscreening, 
de herscreening en in de studiepraktijken ook bij de contro-
le-consulten. 
De interventie in de hoge risicogroep van de studiepraktij-
ken bestond uit het geven van persoonlijke adviezen over 
leefgewoonten (voeding, lichaamsbeweging, roken, e.d.), 
en zonodig uit het geven van medicijnen. Alle rokers werd 
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geadviseerd met roken te stoppen. Ze kregen bij elk (contro-
le) onderzoek een persoonlijk advies ondersteund met een 
voorlichtingsbrochure. Deze adviezen werden voorname-
lijk gegeven door de doktersassistente. 
Aan de rokers uit de groep met normale waarden in de 
studiepraktijken werd een eenmalig schriftelijk anti-rook-
advies gegeven ondersteund met een voorlichtingsbrochu-
re. Dit advies werd gegeven zodra de uitslag van de basis-
screening bekend was. 
In de controlepraktijken werd het al dan niet geven van 
adviezen aan de betreffende artsen overgelaten. 
Na één jaar interventie was in de hoge risicogroep van de 
studiepraktijken 21% van de aanvankelijke sigarettenro-
kers met roken gestopt, in de vergelijkbare groep van de 
controlepraktijken was dat 4r/c. Dit verschil was significant. 
Het netto resultaat van de anti-rookadviezen in de hoge 
risicogroep van de studiepraktijken was dus dat 17% met 
sigaretten roken stopte. Het meeste effect in de hoge risico-
groep van de studiepraktijken werd bereikt bij de lichte 
rokers (1-9 sigaretten per dag) van wie er 35% meer stopte 
dan in de controlegroep. 
Verder stopte in de groep met normale waarden binnen de 
studiepraktijken 11% van de sigaretten rokers met roken, 
terwijl in de vergelijkbare groep van de controlepraktijken 
9% met roken stopte. Dit verschil was niet significant. Het 
netto resultaat was hier dus 2%. Ook bij de groep met 
normale waarden op de risicofactoren waren de lichte ro-
kers het meest succesvol met stoppen. 
Uit deze gegevens blijkt dat een eenmalig schriftelijk anti-
rookadvies aan personen zonder verhoogde risicoscore 
weinig of geen effect heeft op het rookgedrag. Een intensie-
ve advisering over rookgewoonten bij een hoge risicogroep 
blijkt wel enig effect te sorteren. Met Van Ree kan men zich 
echter afvragen of dit gunstige resultaat is blijven bestaan 
toen de intensieve begeleiding na de eenjarige interventie-
periode ophield (Van Ree 1981b). 
3.2 Boot (1979) voerde een screening- en interventie-on-
derzoek uit bij zijn patiënten tot 75 jaar(deelname 87%). Op 
basis van de hoogte van bloeddruk en cholesterol werd een 
interventiegroep en een niet-interventiegroep onderschei-
den. De interventiegroep werd 3 maal gecontroleerd op de 
verhoogde riricofactorfen) en kreeg adviezen over voeding; 
alleen bij uitzondering werden medicamenten voorgeschre-
ven. Er was geen controlegroep aanwezig. 
De zware rokers ( 15 of meer sigaretten/dag) uit de interven-
tiegroep en de niet-interventiegroep kregen bij de screening 
een mondeling advies van de doktersassistente het roken te 
staken. Ter ondersteuning hiervan werden hen twee bro-
chures meegegeven met een korte opsomming van argu-
menten waarom stoppen met roken zinvol is, en met richtlij-
nen hoe men dit zou kunnen proberen. Een rookanamnese 
maakte deel uit van een vragenlijst die voorafgaand aan de 
screening thuis was ingevuld. 
Tijdens de controles van de interventiegroep werden steeds 
de rookgewoonten geregistreerd zonder dat er verder uit-
voerig op werd ingegaan. Ook bij de zware rokers van de 
niet-interventiegroep werd een jaar na de screening geïnfor-
meerd naar de rookgewoonten. In de interventiegroep 
rookte na 1 jaar 76% van de zware rokers nog steeds zwaar 
en slechts 2% was gestopt. Het gemiddeld aantal sigaretten 
per dag was niet duidelijk verminderd (van 22 naar 20). Inde 
niet-interventiegroep was eveneens slechts 3% van de zwa-
re rokers gestopt met roken, terwijl 85% nog steeds zwaar 
rookte. Er is dus nauwelijks een effect van het anti-rookad-
vies op de gewoonten vastgesteld. 
3.3 Woods e.a. (1980 tenslotte onderzochten 75% van alle 
mannelijke patiënten van 35-55 jaar in een gezondheidscen-
trum op risicofactoren voor hart- en vaatziekten (bloed-
druk, cholesterolgehalte, roken en overgewicht). Er was 
geen controlegroep aanwezig. Rokers kregen een eenmalig 
persoonlijk advies van de doktersassistente om met roken 
te stoppen. Dit advies werd ondersteund met een voorlich-
tingsbrochure. Na6a 12 maanden werd aan de rokers bij de 
screening een vragenlijst over roken gestuurd. Slechts 3% 
gaf aan met roken te zijn gestopt. Woods concludeert dat 
een eenmalig persoonlijk advies weinig effectief is om siga-
retten rokers met roken te laten stoppen. 
De resultaten van de anti-rookadviezen in de hiervoor be-
sproken drie onderzoeken in huisartsenpraktijken zijn sa-
mengevat in tabel 2. De interventieperiode is vooralle drie 
onderzoeken gelijk, maar is aanzienlijk korter dan die van 
de eerder behandelde projecten. Alleen in het onderzoek 
van Van Ree (1981a) werd een controlegroep gebruikt. 
Bovendien werden in deze laatste studie ook anti-rookad-
viezen gegevens tijdens de interventieperiode, waardoor de 
intensiteit van de adviezen hoger was dan in de andere twee 
studies. Na 1 jaar werd in het onderzoek van Van Ree een 
vrij hoog percentage stoppers bereikt in de hoge risico-
groep. Het blijft echter de vraag of de stoppers hun veran-
derde rookgedrag op eigen kracht hebben kunnen volhou-
den toen daarna de intensieve begeleiding ophield. Uit 
andere studies is namelijk bekend dat men onder die om-
standigheden weer gemakkelijk terugvalt in het vroegere 
rookgedrag (Rose 1980). 
Tabel 2. Anti-rookadviezen en stoppen met roken in 
screeningprogramma s op risicofactoren voor hart- en vaatziekten 
binnen huisartsenpraktijken 
Project en leeftijds- risico- stoppen 
interventie- groep groep met roken 
penode 
Van Ree* 20— 50 hoge risicogroep 17%" 
1 jaar mannen + vrouwen 
normale groep 2% 
mannen + vrouwen 
Boot 15 - 75 hoge risicogroep 2% 
1 jaar mannen + vrouwen 
normale groep 3% 
mannen + vrouwen 
Woods 35-55 hele onderzoeks- 3% 
1 jaar groep mannen 
" Met controlegroep nettoresurtaten 
•' Sigmticant verschil in verandering t o ν controlegroep 
4. Screeningprogramma's als onderdeel van een 
meer omvattende benadering van de locale 
samenleving 
De voorafgaande onderzoeken worden gekenmerkt door 
een hoofdzakelijk individuele benadering van categorieën 
van personen uit de open bevolking of uit bedrijven. Het 
gaat daarbij veelal om individuele advisering over leefge-
woonten zonder dat de direkte of ruimere sociale omgeving 
er systematisch bij wordt betrokken. Er zijn echter ook 
projecten uitgevoerd waarbij naast de screening van een 
deel van de open populatie tevens met behulp van een 
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systematische voorlichtingsactie is getracht de eet- en leef-
gewoonten van de hele bevolking te beïnvloeden en sociale 
steun bij individuele gedragsveranderingen te verkrijgen. 
We zullen hier twee zgn. 'community" projecten beschrij-
ven, nl. het North Karelia project en net Stanford Heart 
Disease Prevention Programme. 
4.1 Het North Karelia Project (Finland) werd uitgevoerd 
in de periode 1972-1977 en was gericht op mannen en vrou-
wen tussen de 25 en 59 jaar met bijzondere aandacht voor 
mannen van middelbare leeftijd. Het project had als doel-
stellingen de verbetering van opsporing en behandeling van 
personen met hoge bloeddruk, vermindering van het roken 
en verandering van eetgewoonten. De interventie bestond 
uit een intensieve gecoördineerde campagne via de massa-
media (radio, TV, kranten, folders, etc.) gekoppeld aan een 
even intensieve actie om het sociale klimaat en omgevings-
factoren (zoals richtlijnen voor voedingsproducenten) te 
veranderen Het doel van deze activiteiten was de bevol-
king ertoe te brengen gezonde leefgewoonten aan te nemen 
en mee te doen aan vroegtijdige opsporing (screening) van 
risicofactoren voor hart- en vaatziekten (roken, choleste-
rolgehalte, bloeddruk en overgewicht) en de medische be-
handeling van verhoogde risicofactoren. De screemngacti-
viteiten werden zoveel mogelijk geïntegreerd uitgevoerd 
binnen de bestaande instellingen van de gezondheidszorg. 
Verder werden diverse organisaties en instellingen op soci-
aal en maatschappelijk terrein bij het project betrokken 
(benadering via mtermediairen). Eén van de subprogram-
ma's binnen het project was een anti-rookcampagne die 
bestond uit systematische g.v.o.-activiteiten via de locale 
massamedia en via mtermediairen, vooral gencht op be-
paalde bevolkingsgroepen, het treffen van maatregelen op 
het terrein van rookvrije ruimtes en het organiseren van 
afkickprogramma's vooral voor personen met een hoog 
risico 
Persoonlijke adviezen ten aanzien van voedingsgewoonten 
en adviezen om met roken te stoppen werden gegeven aan 
de deelnemers van screeningprogramma's en aan patiënten 
die de instellingen voor gezondheidszorg bezochten (Tuo-
milehto e.a. 1978, McAhster e.a. 1982). Waar mogelijk 
werd het hele gezin betrokken bij de pogingen tot gedrags-
verandering van een gezinslid, zoals bij stoppen met roken, 
verandering van eetgewoonten door middel van kookles-
sen, het volgen van een anti-hypertensiebehandeling, e.d. 
Deze sociale steun werd ook in de wijdere sociale omgeving 
opgebouwd, zodat het gewijzigde gedrag dor de sociale 
omgeving kon worden versterkt 
Onder meer voor het vaststellen van de veranderingen in 
rookgewoonten werd in 1972 in het proefgebied en in een 
controlegebied een voormeting uitgevoerd bij een aselecte 
steekproef uit de bevolking (deelname resp. 94% en 90%). 
Deze meting werd in 1977 op dezelfde wijze bij een nieuwe 
aselecte steekproef uitgevoerd (Puska e.a. 1979). 
Na 5 jaar interventie bleek het percentage rokers bij de 
mannen in het proefgebied te zijn afgenomen met 9% en in 
het controlegebied mei 7,6%. De verschillen in reductie 
tussen de beide groepen waren niet significant. Het gemid-
deld aantal sigaretten per dag was in dezelfde periode ver-
minderd van9,9naar8,l in het proefgebied en van 8,9 naar 
8.1 in het controlegebied De afname in het proefgebied was 
significant groter dan in het controlegebied. In beide gebie-
den waren de veranderingen het sterkst in de oudste leef-
tijdsgroep. Bij de vrouwen tenslotte waren de veranderin-
gen veel geringer. Naast de resultaten voor de hele bevol-
king zijn er ook gegevens bekend over de verandering van 
rookgewoonten in een cohort van hypertensieve mannen. 
Na 5 jaar interventie bleek in dit cohort het percentage 
rokers te zijn afgenomen met 13%, maar dit week niet af van 
de afname in een vergelijkbaar cohort in het controlegebied 
waar het percentage rokers met 11% verminderde (Puska 
e.a. 1981). Verder kan nog worden vermeld dat personen 
met hoge risicofactoren hun rookgedrag met in sterkere 
mate veranderden dan personen met lage risicofactoren 
(Salonen 1981). 
Samenvattend kan men concluderen dat er vrijwel geen 
invloed van de community benadering is uitgegaan op het 
rookgedrag in het proefgebied. Alleen het gemiddeld aantal 
sigaretten per dag nam m het proefgebied iets sterker af dan 
in het controlegebied, maar de omvang van die extra afname 
was niet noemenswaard, nl gemiddeld 1 sigaret per dag De 
campagne had geen invloed op het aantal personen dat met 
roken stopte. Bovendien is de omvang van de daling in het 
percentage rokers niet uitzonderlijk g oot, ook niet bij per-
sonen met een hoog risico De onderzoekers concluderen 
zelf dat intensieve counseling methodes of nieuwe technie-
ken van massacommunicatie nodig zijn om personen met 
een hoog risico ertoe te brengen meer te doen aan verande-
ring van hun nskante leefgewoonten (Salonen 1981). 
4.2. Een ander community project waarbij de effecten van 
interventie zijn onderzocht is het Stanford Heart Disease 
Prevention Programme, the Three Community Study. 
Dit project werd uitgevoerd in drie kleine steden (12.000-
15 000 inwoners) in Noord Californie. 
In twee van de dne steden werden gedurende dne jaar 
uitgebreide campagnes via de massamedia gevoerd. In een 
van deze twee werden bovendien aan een aselecte steek-
proef van tweederde van de personen met een hoog nsico 
(gebaseerd op bloeddruk, cholesterolgehalte, overgewicht, 
roken en lichaamsbeweging) adviezen en instructies ten 
aanzien van eet- en leefgewoonten gegeven ('counseling' 
programma's) Er werden geen medicijnen voorgeschre-
ven. De derde stad diende als controlegebied. Het project 
was gencht op mannen en vrouwen van 35-59jaar Zowel de 
aanpak via de massamedia als de 'counseling' programma's 
hadden tot doel mensen bewust te maken van de mogelijke 
oorzaken van coronaire hartziekte en van specifieke maat-
regelen die het nsico op deze ziekte kunnen verminderen. 
Ze hadden tevens tot doel hen kennis en vaardigheden te 
verschaffen die nodig zijn omde gewenste gedragsverande-
ring tot stand te brengen en vol te houden Sigaretten rokers 
werd gewezen op de noodzaak met roken te stoppen of 
tenminste het aantal sigaretten per dag te verminderen en 
hen werden methoden geleerd om dit te bereiken (Farquhar 
e.a. 1977). 
De 'counseling' programma's voor hoge risicogroepen wer-
den eerst wekelijks en dan tweewekelijks gedurende drie 
maanden in het eerste jaar gegeven door afgestudeerden in 
communicatiewetenschappen, artsen en g.v.o.-specialis-
ten die getraind waren in technieken voor gedragsverande-
ring Bij 60% werd het programma in groepsverband uitge-
voerd en 40% gaf er de voorkeur aan dat de sessies bij hen 
thuis plaats vonden. In deze programma's werd intensief 
gewerkt aan gedragsverandering waarbij ook de echtge-
no(o)t(e) werd betrokken. Om terugval in het oude gedrag 
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tegen te gaan en verdere vooruitgang aan te moedigen 
bleven de Instrukteurs in het tweedejaar mondeling contact 
houden met de deelnemers aan het programma. Dit monde-
linge contact werd in het derdejaar los gelaten, er werd toen 
alleen nog een enkel schriftelijk contact onderhouden. 
In verband met de evaluatie van effecten van de actie 
werden bij eenzelfde aselecte steekproef uit de bevolking 
van elke stad metingen verricht voordat de actie van start 
ging (deelname 73% à 82%), en één, twee en drie jaar 
daarna. Elke meting bestond uit een lichamelijk onderzoek 
naar risicofactoren (bloeddruk, gewicht, plasma-choleste-
rol) en een interview betreffende kennis over hartziekte en 
gedrag in verband met coronaire hartziekte (eet-, drink-, en 
rookgewoonten, lichaamsbeweging). De vervolgmetingen 
werden uiteraard ook verricht bij die personen uit de steek-
proef die bij het eerste onderzoek tot de hoge risicogroep 
bleken te behoren. 
Na drie jaar waren de resultaten bij de hoge risicogroepen 
als volgt. In de stad waar alleen met massamedia was ge-
werkt was het percentage sigaretten rokers met 11% ge-
daald en in de controlestad met 15% (Meijer e.a. 1980). De 
benadering alleen met massamedia had dus bij de hoge 
risicogroep geen invloed op het stoppen met sigaretten 
roken. 
In de tweede stad waar naast het gebruik van massamedia 
een counseling programma was uitgevoerd bij een tweeder-
de steekproef uit de hoge risicogroep, daalde het percentage 
sigaretten rokers in die groep met 50%. Trekt men hier de 
daling in de hoge risicogroep in de controlestad van af, dan 
resteert een netto daling van 35% in de hoge risicogroep die 
het counseling programma kreeg en tevens de invloed van 
de massamedia onderging. Deze verandering in het percen-
tage rokers was significant groter dan in de controlestad. 
Verder nam het gemiddeld aantal sigaretten per dag in de 
interventiegroep met het counseling programma af van 11.7 
naar 5.6 en inde hoge risicogroepinde controlestad van 14.0 
naar 11.1. Ook dit verschil in afname tussen beide groepen 
was significant. Deze resultaten voor de counseling groep 
zijn waarschijnlijk iets te optimistisch omdat ze gebaseerd 
zijn opde deelnemers aan alle drie metingen terwijl onderde 
uitvallers van het counseling programma meer zware ro-
kers zaten dan onder de niet-uitvallers. 
Zou men van de meest pessimistische veronderstelling uit-
gaan dat alle rokers onder de uitvallers zijn blijven roken 
dan zou bij herberekening het percentage stoppers in het 
counseling programma niet 50% maar 32% bedragen. In dat 
geval komt menopeen netto daling van 17% in het percenta-
ge rokers in de hoge risicogroep die het counseling program-
ma kreeg. De realiteit zal wel ergens liggen tussen een netto 
daling van 17% à 35%. 
Uit deze gegevens blijkt dat de hoge risicogroepen hun 
rookgedrag niet wijzigden bij een benadering waar alleen 
met massamedia werd gewerkt. Bij een combinatie van 
massamedia en een counseling programma met aflopende 
folow-up activiteiten konden belangrijke veranderingen in 
het rookgedrag van hoge risicogroepen worden bereikt en 
ook over een lange periode worden volgehouden. 
In tabel 3 zijn de resultaten uit beide voorgaande projecten 
voor wat betreft het stoppen met roken nog eens kort sa-
mengevat. In beide onderzoeken werd gebruik gemaakt van 
controlegebieden. De resultaten in de hoge risicogroep van 
de Stanford Study zijn opvallend gunstig, ook vergeleken 
met alle tot nu toe besproken onderzoeken. 
Tabel 3. Anti-rookadvtezen en stoppen met roken in 
screeningprogramma s op risicofactoren voor hart- en vaatziekten 
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Het gaat vrijwel zeker om een reële verandering van het 
rookgedrag waarbij geen onderrapportering van het rook-
gedrag plaats vond. De onderzoekers hebben dit gecontro-
leerd door bij de tweede follow-up meting naast de rookvra-
genlijst ook het thiocyanaat-gehalte van het bloed te bepa-
len. Dit is een betrouwbare methode om rokers en niet-
rokers van elkaar te onderscheiden (Meijer e.a. 1980). 
Slechts bij twee personen(4.4%) die behoorden tot de groep 
waar het rookgedrag sterk was afgenomen en die beweer-
den niet te roken, werd een thiocyanaat-gehalte in het bloed 
gemeten dat zou kunnen wijzen op een mogelijk onjuiste 
invulling van de rookvragenlijst. 
Hoewel de Stanford Study heeft aangetoond dat een coun-
seling programma in combinatie met massa-media een ef-
fectief middel is om het rookgedrag van een hoge risico-
groep te veranderen, blijft het de vraag in hoeverre en op 
welke manier de massamedia daarbij een ondersteunende 
rol hebben vervuld. Om die vraag te kunnen beantwoorden 
had een vergelijkbare hoge risicogroep in het onderzoek 
moeten worden opgenomen die alleen een counseling pro-
gramma kreeg. 
Dan had men drie situaties met elkaar kunnen vergelijken: 
alleen massa-media, massa-media plus counseling pro-
gramma, alleen counseling programma. Op basis van de 
resultaten uit de studie blijft men nu zitten met de vraag of de 
media de bereidheid om mee te doen aan het counseling 
programma hebben bevorderd, óf dat ze het effect van het 
programma op het rookgedrag hebben vergroot, óf dat ze 
het effect van het counseling programma hebben tegenge-
werkt. 
5. Enkele voorbeelden van unifactoriële interventies 
op rookgedrag uitgevoerd door artsen 
De hiervoor besproken onderzoeken hebben alle betrek-
king op multifactoriële interventies d.w.z. interventies die 
gericht zijn op het verlagen van meer dan één risicofactor. 
Tot slot willen we nog enkele voorbeelden geven van uni-
factoriële interventies op het rookgedragdie zijn uitgevoerd 
door huisartsen en bedrijfsartsen. 
5.1. Poner en McCulloiigh ( 1972) voerden binnen een huis-
artsenpraktijk een gecontroleerd onderzoek uit naar het 
effect van persoonlijke anti-rookadviezen op het rookge-
drag van de patiënten tussen 16 en 76 jaar. die vier of meer 
sigaretten per dag rookten. Er werden geen andere risico-
factoren gemeten. 
Deze patiënten werden na vaststelling van het rookgedrag 
'at random' verdeeldovereenexperimenteleeneencontro-
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legroep. De patiënten uit de experimentele groep kregen 
van de huisarts een eenmalig doch krachtig en resoluut 
advies met roken te stoppen. Dit advies werd zoveel moge-
lijk in verband gebracht met het medisch probleem waar-
voor men de huisarts bezocht. Aan dit advies werd onge-
veer 5 minuten besteed en aan het eind van het gesprek werd 
een anti- roo kfolder meegegeven. Een halfjaar na het geven 
van het advies werd door de distncts-verpleegkundige thuis 
een kort interview over de rookgewoonten afgenomen. 
Het resultaat was zeer matig. Na 6 maanden bleek zowel in 
de experimentele als in de controlegroep 5% van de sigaret-
ten rokers met roken te zijn gestopt. Er bleek dus geen 
duidelijk effect uit te gaan van een krachtig persoonlijk 
advies met sigaretten roken te sloppen. 
5.2. Rusiel e.a. (1979) hebben het effect onderzocht van 
een eenmalig persoonlijk advies dat door huisartsen werd 
gegeven aan iedere patient van 16 jaar en ouder die sigaret-
ten rookte en op het spreekuur verscheen voor een gewoon 
consult. Er werden geen andere risicofactoren gemeten. 
Nagegaan werd of een advies in combinatie met een meege-
geven brochure en de mededeling dat er nog op terug geko-
men zou worden meer effect opleverde dan alleen een 
advies. 
Aan het advies zelf werd I à 2 minuten besteed tijdens het 
routineconsult In hel advies werd resoluut aangedrongen 
met roken te stoppen. 
Voor het vaststellen van veranderingen in het rookgedrag 
werd op vier momenten een schriftelijke rookvragenlijst 
afgenomen nl direct voor en na het consult, na een maand 
en na eenjaar. Er werden twee controlegroepen gebruikt, 
waarvan er éen speciaal bedoeld was om te controleren 
voor het vragenlijsteffect. Na I jaar bleek het gemiddeld 
aantal sigaretten per dag in de twee experimentele groepen 
in vergelijking met de controlegroep significant meer te zijn 
afgenomen (reductie met 2.9 en 2.6 sigaretten versus 2.0). 
Verder was na I jaar in de groep die alleen een advies had 
gekregen 17% met roken gestopt en tn de groep die een 
advies had gehad met een brochure erbij en de mededeling 
dat ernog op teruggekomen zou worden, was dat 19%. Inde 
controlegroep stopte in die periode 14% met roken zodat het 
netto percentage stoppers in de eerste groep 3% en in de 
tweede groep 5% was. Deze verschillen waren significant. 
Ook in dit onderzoek waren de lichte rokers meer succesvol 
in hel stoppen met roken dan de zware rokers Hoewel de 
veranderingen in de experimentele groepen significant gro-
ter zijn dan in de controlegroep, zijn de netto effecten van de 
anti-rookadviezen in dit onderzoek toch genng 
5.3. Rose en Hamilton (1978) tenslotte voerden een geran-
domiseerd gecontroleerde tnal uit bij mannelijke rokers van 
40-59 jaar die op basis van screeningresultaten behoorden 
tot een hoge risicogroep voor een cardiorespiratoire ziekte. 
Het onderzoek werd uitgevoerd onder ambtenaren. De 
personen die tot de interventiegroep behoorden kregen 
ieder apart bij het begin van het onderzoek uitvoerig uitleg 
van een arts over de relatie tussen hun rookgewoonten en de 
kans op een long- of hartaandoening, en ze kregen eenjaar 
lang een intensieve begeleiding om met sigaretten roken te 
stoppen. Deze begeleiding bestond uit het geven van infor-
matie, het beantwoorden van vragen, en het bespreken van 
diverse technieken en problemen van het stoppen. Verder 
Werd door de deelnemer per dag op een speciale rookkaart" 
het rookgedrag opgeschreven Deze kaart werd om de drie 
weken opgestuurd, waarna de arts hem een persoonlijk 
antwoord stuurde. De advisering werd ondersteund door 
brochures met suggesties voor het stoppen. Er werden geen 
andere gezondheidsadviezen gegeven, behalve over beper-
king van calorieën bij personen wiergewicht teveel toenam. 
De personen uit de controlegroep kregen geen adviezen van 
het onderzoekteam, maar de volledige onderzoeksgege-
vens werden naar hun huisarts gestuurd. Dit leidde zelden 
tot een advies over roken. 
De beide groepen waren bij het begin van het onderzoek 
goed vergelijkbaar. Na 1 jaar en 3 jaar werden de interven-
tiegroep en de controlegroep lichamelijk onderzocht op 
cardiorespiratoire risicofactoren en werd door hen een vra-
genlijst over roken ingevuld. 
De non-response in de experimentele en controlegroep was 
bij de eersle nameting respectievelijk 19% en 14% en bij de 
tweede nameting respectievelijk 36% en 30% 
Omdat niet uitgesloten kan worden dat het rookgedrag van 
de non-respondenten zich ongunstiger heeft ontwikkeld 
dan het rookgedrag van de respond' nten (probleem van 
selectieve uitval) is bij de berekening van het resultaat 
uitgegaan van twee situaties. 
In de eersle situatie wordt uitgegaan van de meest pessimis-
tische veronderstelling dat alle non-respondenten uit de 
experimentele en controlegroep zijn blijven roken. Op basis 
van die veronderstelling kan een schatting worden gemaakt 
van de minimale 'success rate' door het aantal stoppers bij 
de twee nametingen niet te relateren aan hel aantal deelne-
mers aan die twee nametingen maar aan het aantal deelne-
mers aan de eerste meting. Dan blijkt dat na I jaar 32% van 
de interventiegroep met roken was gestopt, en in de contro-
legroep 8% Het netlo resultaat is dan 24%. Na 3jaarblijkt in 
de intervenliegroep 23% met roken te zijn gestopt en in de 
controlegroep 10%. Dit komt op een netto resultaat van 13% 
stoppers. Daarnaast is inde interventiegroep na I en 3 jaar 
netto resp 16% en 10% overgestapt op pijp of sigaar. 
In de in eede situatie wordt uitgegaan van de veronderstel-
ling dat de respondenten aan de nametingen een representa-
tieve steekproef vormen uit de hele begingroep, zodat het 
aantal stoppers bij nametingen gerelateerd kan worden aan 
het aantal deelnemers van de respectievelijke nametingen. 
Vanuit die veronderstelling blijkt dan dat in de interventie-
groep na I jaar netto 30% met roken was gestopt en na 3 jaar 
netto 21%. Daarnaast was na 1 jaar netto 21% van de 
interventiegroep overgestapt op pijp of sigaar, na 3 jaar was 
dit netto 16%. 
De verschillen tussen de interventiegroep en de controle-
groep zijn met op significantie getoetst. 
Samenvattend kan worden gezegd dat in de interventie-
groep na I jaar netto 24% à 30% met roken was gestopt, na 3 
jaar was dit 13% à 21%. 
Verder bleek het grootste deel van de stoppers in het eerste 
jaar onmiddellijk na de eerste adviessessie met sigaretten 
roken te zijn gestopt. 
Deze resultaten tonen aan dat met een zeer intensieve 
begeleiding het rookgedrag van personen die behoren tot 
een groep met een hoog risico op een cardiorespiratoire 
aandoening op korte termijn vnj sterk kan worden beïn-
vloed. Op wat langere termijn wordt het effect echter min-
der. 
In tabel 4 zijn de resultaten uit de laatste drie onderzoeken 
voor wat betreft het stoppen met roken nog eens kort sa-
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Tabel 4. Anti-rookadviezen en stoppen met roken bij unifactoriëte 
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3 % - 5 % " 
1 3 % - 2 1 % 
* Met controlegroep nettoresultaten 
' Signifiant verschil in verandering t o ν controtegroep 
mengevat. In alle drie onderzoeken was een controlegroep 
aanwezig. De twee onderzoeken die door huisartsen wer­
den uitgevoerd, hebben een korte interventieperiode. De 
effecten van hun anti-rook-adviezen zijn zeer gering. Het 
percentage stoppers in het derde onderzoek is wel een stuk 
hoger dan in de twee andere onderzoeken maar neemt in de 
loop van de tijd steeds verderaf. Dit zou erop kunnen wijzen 
dat een intensieve individuele advisering over rookge­
woonten in een medische context op korte termijn welis­
waar effectief kan zijn, maar op de langere termijn zijn 
effectiviteit verliest onder meer omdat te weinig steun uit de 
sociale omgeving wordt ondervonden. 
6. Discussie 
Uit de resultaten van de verschillende screeningprogram-
ma's komt naar voren dat de effectiviteit van de anti-rook­
adviezen afhankelijk is van de hoeveelheid sigaretten die 
men rookt, de intensiteit en de duur van de advisering en 
begeleidingen de steun uit de sociale omgevingbij de poging 
met roken te stoppen. 
In het algemeen zijn de effecten van de anti-rookadviezen 
als onderdeel van een screeningprogramma niet groot. 
Voor een aantal van de beschreven programma's zijn de 
werkelijke effecten niet goed vast te stellen door het ontbre­
ken van een adequate controlegroep of vergelijkingsgroep. 
In verschillende screeningprogramma's bleek het stoppen 
met roken vooral in het begin van de interventieperiode op 
te treden. In de meeste projecten van een wat langere duur 
bleek het echter moeilijk het stoppen met roken lange tijd 
vol te houden. 
Drie studies Dieken na langere tijd wel een redelijke mate 
van effectiviteit te laten zien: de unifactoriële interventie 
van Rose and Hamilton, en de counseling-benaderingen bij 
de multi-factoriële interventies van de MRFIT-studie en de 
Stanford Three Community Study. Alle drie interventies, 
hoe verschillend ook, worden gekenmerkt door een inten-
sieve anti-rookactie. Het meest succesvol was het counse-
lingprogramma zoals dat in het Stanford project gebruikt 
werd. Deze aanpak kenmerkt zich door het betrekken van 
de naaste sociale omgeving, (in dit geval de levenspartner), 
bij de interventie. Het belang van steun uit de sociale omge-
ving is ook vastgesteld bij anti-rookactiviteiten die buiten 
het kader van screeningprogramma's hebben plaatsgevon-
den. 
In hun evaluatie-onderzoek van de NCRV-serie 'Roken? 
Zo kom je ervan af komen Marsman en Peters (1979) onder 
meer tot de volgende conclusies: 'Naarmate vanuit de om-
geving positiever gereageerd werd op de stoppoging. was 
het resultaat beter. Bovendien kan uit de gegevens gecon-
cludeerd worden dat veronderstelde teleurgestelde reacties 
uit de omgeving, indien men weer opnieuw zou gaan roken 
een reden te meer is om de stoppoging voort te zetten'. En 
verder' . . wil stoppen met roken succesvol zijn dan zal 
men de sociale omgeving van de roker nadrukkelijk in de 
'therapie' moeten betrekken. 
Zonder een actieve positieve inbreng van die kant zal het 
resultaat van wat vooranti-rooktherapie dan ook, ver onder 
het haalbare niveau liggen. Nader onderzoek zal moeten 
leren op welke wijze deze inpassing het best zal kunnen 
plaatsvinden.' 
Als we de resultaten van de Stanford studie naast die van 
andere intensieve anti-rookprogramma's zetten, die buiten 
het kader van een screening onder meer in anti-rookklinie-
ken worden gebruikt, komen we tot een vergelijkbaar per-
centage stoppers. Over het algemeen bereikt men met die 
programma's na ongeveer 1 jaar een netto succesrate van 
maximaal 20 à 25% stoppers (Schwartz 1969, Hunt & Be-
spalec 1974): hierbij is geen rekening gehouden met uitval. 
Follow-up gegevens over langere periodes ontbreken veel-
al. In het counselingprogramma van de Stanford studie was 
na I jaar netto 26% met roken gestopt, waarbij geen reke-
ning is gehouden met uitvallers (Meijer e.a. 1980). Het 
verschil met andere counselingprogramma's die buiten het 
kader van een screening zijn uitgevoerd, is na Ijaar follow-
up dus vrij gering. Wel is het zo dat intensieve anti-rookpro-
gramma's of counselingprogramma's een vrij redelijk per-
centage stoppers op kunnen leveren. 
Het lijkt niet noodzakelijk dat een dergelijk intensief pro-
gramma in het kader van een screening- of interventiepro-
gramma op hart- en vaatziekten moet plaats vinden De 
enige reden om een counselingprogramma in een screening-
context te plaatsen zou kunnen zijn dat men de zelfselectie, 
die optreedt bij vrijwillige deelnemers aan counselingpro-
gramma's die buiten het kader van een screening plaatsvin-
den, enigszins kan voorkómen. We hebben echter gezien 
dat een dergelijke selectie ook optreedt tijdens of aan het 
begin van counselingsprogramma's binnen een screening-
context. Het moet mogelijk zijn om met andere en ook 
goedkopere methoden dan een screening rokers te motive-
ren om deel te nemen aan een afkickprogramma m.b.t. 
roken. Indien er meer effectieve hulp en begeleiding zou 
kunnen worden geboden aan rokers, die reeds gemotiveerd 
zijn om met roken te stoppen, kan er wellicht een gunstig 
klimaat ontstaan waardoor de nog niet gemotiveerden lang-
zaamaan ook gemotiveerd raken om te stoppen met roken, 
omdat ze zien dat het anderen ook is gelukt om ermee te 
stoppen. 
Het is dan ook zeer gewenst dat verder wordt gezocht naar 
effectieve methoden om rokers van het roken afte helpen. 
Twee factoren lijken daarbij van belang. Het anti-rookpro-
gramma moet een counseling karakter hebben en de sociale 
omgeving van de roker moet nadrukkelijk in de 'therapie' 
worden betrokken. 
Het is tenslotte niet geheel duidelijk of een dergelijk inten-
sief counseling programma in een wat bredere setting zoals 
een 'community' benadering moet geschieden. In twee van 
de beschreven screeningprogramma's op risicofactoren 
voor hart- en vaatziekten is geprobeerd de bredere sociale 
omgeving te betrekken bij het beïnvloeden van het rookge-
drag van de bevolking in het algemeen en van de hoge 
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risicogroepen in het bijzonder. In het North Karelia project 
bleek geen extra invloed van de 'community' benadering uit 
te gaan op het rookgedrag van de personen die tot de hoge 
risicogroep behoorden. Bovendien stopten in het proefge-
bied niet meer mensen met roken dan in het controlegebied. 
De onderzoekers zijn van mening dat counselingprogram-
ma's of nieuwe technieken van massacommunicatie nodig 
zijn om personen met een hoge score op risicofactoren voor 
hart- en vaatziekten ertoe te brengen hun risicogedrag in 
sterkere mate te veranderen (Salonen e.a. 1981). Ze verwij-
zen hiervoor met name naar de Three Community Study 
van het Stanford Heart Disease Prevention Programme. 
We hebben echter gezien dat het gebruik van massamedia in 
de Stanford studie het rookgedrag van hoge risicogroepen 
met heeft beïnvloed. Het is verder niet duidelijk of de 
massamedia iets hebben toegevoegd aan het op zichzelf 
gunstige effect van het counselingprogramma op het rook-
gedrag van de hoge risicogroepen. Bij een andere onder-
zoeksopzet had hierover meer duidelijkheid kunnen wor-
den verkregen (zie 4.2). Misschien dat deze vraag wordt 
opgelost in het nieuwe project dat inmiddels door de onder-
zoekers in Californie is opgezet en waaraan vijf steden 
deelnemen (Bauer 1980, Farquhar 1981). 
In dit artikel is de effectiviteit van anti-rookadviezen aan 
hoge risicogroepen in een aantal screeningprogramma's 
nagegaan. Op enkele uitzondenngen na blijkt het effect 
nogal beperkt te zijn In die screeningprogramma's waar 
wel een redelijk effect wordt bereikt, kan men zich de vraag 
stellen of een screeningcontext daarvoor noodzakelijk is 
Een heel andere vraag is of dit soort voorlichting binnen een 
screeningcontext wellicht een rol speelt bij het 'anti-rook 
minded' maken van de Nederlandse bevolking. Hoewel 
deze mogelijkheid niet moet worden uitgesloten kan daar-
over geen uitspraak worden gedaan. 
Summary 
Screening and intervention programmes on nsk faeton of cardiovascular 
diseases are often envisaged to be an appropriate context for giving advice 
to stop smoking In this study the effects of the advice to stop or reduce 
smoking as part of screening and intervention programmes are discussed 
It is concluded that only an intensive counseling programme may be 
sufficiently effective to motivate smokers to stop smoking it seems very 
difficult lo continue non-smoking if the contact with the counsellor is 
omitted It is suggested that other methods should be developed to help 
smokers to quit their smoking-habit outside a screening context The 
involvement of social group members in the counseling seems te be a 
conditio sine qua non for precluding a relapse into the smoking-habit 
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Een onderzoek naar factoren die 
samenhangen met het rook- en 
drinkgedrag van scholieren 
Resultaten van een secundaire analyse 
Drs. J. H. Schuurman1, ir. J. Passchier, dr. W. F. M. de Haes' 
Τ soc <;cn«-sk.58(1980)718-729-
1 Inleiding 
In 1972-1973 werd door de afdeling gezondheidsvoorlich­
ting en -opvoeding (GVO) van de Gemeentelijke Genees­
kundige en Gezondheidsdienst (GG & GD) ie Rotterdam 
een drug-voorlichtingsproject uitgevoerd op een 20-tal 
scholen voor lager beroepsonderwijs (LTS) en middelbaar 
algemeen voortgezet onderwijs (MAVO). 
Hel voornaamste doel van du project was de evaluatie van 
het effect van 3 verschillende methoden van drugvoorlich­
ting De opzei en resultaten van dit evaluatie-onderzoek 
zijn elders beschreven (Schuurman e a I975, De Haes en 
Schuurman 1975) In een later stadium werd besloten een 
aantal gegevens uit de eerste meting (februari 1972) op­
nieuw in een analyse te betrekken, maar dan vanuil een 
andere vraagstelling nl welke van de gemeten variabelen 
hangen samen met het gebruik van sigaretten en alcohol­
houdende dranken door scholieren in het voortgezet onder­
wijs en welke suggesties voor GVO kunnen op basis hiervan 
worden gedaan 
Hoewel de gegevens niet primair verzameld zijn om het 
rook- en drinkgedrag van scholieren te verklaren, menen 
wij toch dat er voldoende interessante vanabelen zijn opge­
nomen die met het rook en drinkgedrag van scholieren 
kunnen samenhangen. Tenslotte moet nog worden opge­
merkt dat de resultaten van deze secundaire analyse alle­
reerst dienen te worden betrokken op de populatie van 
Rotterdamse LTS- en MAVO-leerlingen anno 1972 waaruit 
de steekproef is gelrokken 
1
 Socioloog afdeling Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding van de Ge­
meentelijke Geneeskundige en Gezondheidsdienst te Rotterdam 
:
 Wetenschappelijk medewerkster bij het Nationaal 7ickenhuis Instituut 
te Utrecht daarvoor tijdelijk werk/aam bijdeafdelingGc/ondheidsvoor-
lichting en opvoeding van de GG & GD te Rotterdam 
' Sociaal psycholoog afdeling gezondheidsvoorlichting en opvoeding van 
de GG& GD te Rotterdam 
in hoeverre generalisering van de uitkomsten naar gelijk­
soortige populaties elders verantwoord is, hangt onder­
meer af van de male waann de resultaten worden onder­
steund door bevindingen in de literatuur. 
2 Onderzoek naar rook- en drinkgewoonten 
van Jongeren In Nederland 
Er zijn in Nederland slechts een genng aantal onderzoeken 
verricht naar rook- en drinkgewoonten van jongeren Vóór 
1960 werd onder meer in Friesland op lagere scholen onder-
zoek vemchl naar alcoholgebruik door oudere schoolkin-
deren (Stichting Friesland voor Maatschappelijk Werk 
1957). Ook werden hier en daar de rookgewoonten van de 
jeugd onderzocht Door het grote verschil in de gebruikte 
onderzoekmethoden kunnen de resultaten van deze studies 
moeilijk met de uitkomsten van latere onderzoeken worden 
vergeleken. Fokkens deed bij circa 4000 jongens tussen 12 
en 19 jaar verspreid over 80 scholen voor voorbereidend 
hoger en middelbaar onderwijs en lagere technische scho-
len in Nederland een onderzoek naar rookgewoonten (Fok-
kens 1960) 
Wafelbakker onderzocht de rookgewoonten bij jongens 
van 12 tot 21 jaar, allen (oud)leerlingen van een technische 
school in Leiden (Wafelbakker 1968) Enkele jaren later 
werden door de Stichting voor Wetenschappelijk Onder-
zoek van Alcohol en Druggebruik (SWOAD) twee onder-
zoeken verricht: een in de stad Utrecht naar ontstaan en 
omvang van het alcoholgebruik onder middelbare scholie-
ren tussen 11 en 20 jaar, en een naar alcohol- en cannabisge-
bruik onder scholieren in het voortgezet onderwijs in Zuid-
Holland (SWOAD 1969 en 1971) Ongeveer tien jaar later 
werd in Amstelveen een onderzoek uitgevoerd naar de 
rookgewoonten van scholieren tussen 10 en 18 jaar van 
verschillende schooltypen (Drogendijk 1977). 
Het meest recente onderzoek naar roken en drinken onder 
jongeren is door de eerder genoemde Stichting voor Welen-
schappelijk Onderzoek van Alcohol- en Druggebruik uitge-
voerd bij werkende en schoolgaande jongeren van 12 tot 18 
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jaar in de stad Utrecht Naast gegevens over alcoholgebruik 
en roken werden eveneens cijfers over het gebruik van 
cannabis verzameld (Van der Wal 1978). 
De meeste onderzoeken uit dit overzicht zijn op locaal of 
regionaal niveau uitgevoerd. Alleen het onderzoek van 
Fokkens heeft een meer landelijk karakter. 
Waar mogelijk zullen de resultaten van de secundaire analy-
se van de gegevens uit het Rotterdamse drugvoorlichtings-
project worden vergeleken mei de resultaten van bovenge-
noemde Nederlandse onderzoeken alsmede met die van 
een aantal buitenlandse onderzoeken Omdat het hier om 
een secundaire analyse gaat, waarbij de gegevens oorspron-
kelijk voor een ander doel verzameld zijn. zal vergelijking 
van de resultaten niet altijd mogelijk zijn. 
3 Gevolgde procedure bij de secundaire analyse4 
BIJ de secundaire analyse zijn alleen de gegevens van de 
eerste meting van het drugvoorlichtingsproject gebruikt (N 
= 1035 van wie 288 LTS- en 747 MAVO-leerlingen). De 
geslachtsverdeling bij de LTS-groep is 91% jongens, 9% 
meisjes, en bij de M AVO-groep 52% jongens, 48% meisjes 
De analyses zijn afzonderlijk voor de LTS- en MAVO-
groep uitgevoerd omdat ervan werd uitgegaan dat, gezien 
het verschil in schooltype, de samenhang tussen het rock-
en drinkgedrag en andere variabelen voor beide groepen 
wel eens verschillend zou kunnen zijn Eerst is gekeken 
naar de samenhang met roken, daarna met alcoholgebruik. 
Voorafgaand aan de analyses werden de gegevens eerst 
ingedeeld in 5 variabelen groepen: demografische gegevens 
(geslacht, leeftijd, religie etc) , vrijetijdsbesteding (aktivi-
teiten binnenshuis en buitenshuis), vriendenkring (aantal 
vrienden, rook- en drinkgedrag van vrienden), contact met 
alcohol en drugs, persoonlijkheidskenmerken en visie op de 
maatschappij 
Een volledig overzicht van de gebruikte vanabelen is te 
vinden in Bijlage I Soms is er sprake van een zekere 
overlapping van vanabelen groepen. Waar nodig zal bij de 
bespreking van de resultaten hierop worden terug geko-
men. 
Eerst is met behulp van de Pearson correlatie-coëfficiënt 
(P<.001) of de chi-kwadraattoets bij nominale variabelen 
(P-C.05) onderzocht welke van de afzonderlijke variabelen 
significant samenhangen met roken resp. alcohol-gebruik 
4
 De auteurs zijn dank verschuldigd aan drs Ρ G H Mulder, econome­
trist afdeling gezondheidsvoorlichting en -opvoeding van de GG & GD te 
Rotterdam, voor de vele statistische adviezen bij de uitvoering van di. 
analyses 
Als gevolg van de verschillende grootte van de LTS-groep 
(N=288) en de MAVO-groep (N=747) is de enkelvoudige 
correlatiecoëfficiënt (=r) bij de MAVO-groep eerder signi-
ficant dan bij de LTS-groep (гг. 12 resp. . 18 bij P<.001). 
Om ook inzicht te krijgen in het relatieve belang van de 
verschillende variabelen ten aanzien van roken resp alco­
holgebruik werd daarnaast een stapsgewijze regressie ana­
lyse (voorwaartse selectie) toegepast. Volgens deze multi­
variate analysemethode voegt men steeds die variabele toe 
die de hoogste partiele correlatie met roken (c.q. drin­
ken) heeft, gegeven de reeds in de lineaire vergelijking 
opgenomen variabelen. Dit is een veel gebruikte methode 
om uit de grote hoeveelheid beschikbare vanabelen een 
aantal te selecteren dat voor roken resp. alcoholgebruik van 
belang is. De analyse is in twee fasen uitgevoerd: eerst over 
de 5 groepen van vanabelen afzonderlijk, waarbij per groep 
alle aanwezige vanabelen in de analyse werden opgeno­
men Vervolgens werd met de hieruit resulterende selectie 
van vanabelen de analyse herhaald over alle groepen geza­
menlijk Dit is gebeurd voor zowel roken als alcoholge­
bruik, en in beide gevallen afzonde .ijk voor de LTS- en 
MAVO-scholieren 
4 Resultaten 
In dit artikel zullen de belangrijkste uitkomsten van de 
secundaire analyse worden vermeld Voor een meer uitvoe­
rige beschrijving verwijzen WIJ naar eerder gepubliceerde 
rapporten (Passchier 1977. 1978)' Inde vragenlijst van het 
drugvoorlichtingsproject was eén vraag opgenomen over 
eigen rookgedrag ('hoeveel rook je meestal') en drie vragen 
over eigen alcoholgebruik ('hoe vaak drink je iets waar 
alcohol in zit', 'als je alcohol dnnkt. hoeveel drink je dan 
meestal per keer" en 'ben je wel eens dronken geweest') De 
oorspronkelijke antwoordcategorieen op de rookvraag zijn 
in deze analyse teruggebracht tot 5 categorieën nooit (nooit 
gerookt), vroeger (slechts een enkele maal een sigaret ge-
probeerd of vroeger wel gerookt maar nu niet meer), af en 
toe (rookt slechts af en toe in het weekend en bij andere 
gelegenheden). 1 -5 sigaretten per dag. 6 of meer sigaretten 
per dag 
Omdat de antwoorden op de drie vragen over alcoholge-
bruik vrij sterk met elkaar samenhangen (r> 60) is de vraag 
naar de frequentie van het gebruik verder gebruikt bij de 
analyse van de samenhang tussen alcoholgebruik en andere 
variabelen. De oorspronkelijke acht antwoordcategorieen 
op deze vraag zijn bij de analyse teruggebracht lot 5 catego-
neen niet (nooit alcohol gedronken of vroeger wel eens 
alcohol gedronken maar nu niet meer). 1 keer of minder dan 
I keer per maand. 2 à.1 keer per maand. I à 2 keer per week. 3 
keer per week of vaker 
Alvorens over te gaan naar de onderverdeling in 5 variabe-
len-groepen wordt eerst ingegaan op de samenhang tussen 
schooltype en rook- en drinkgedrag 
4 1 Roken en alcoholgebruik 
in samenhang met schooltype 
Roken en schooltype 
Zoals eerder is opgemerkt zijn de gegevens van de LTS- en 
' Voor geïnteresseerden 7tjn deze rapporten op aanvraag hij de afdeling 
GVO van de GG & GD verkrijgbaar 
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M A VO-leerlingen afzonderlijk geanalyseerd. Kijken we nu 
eerst naarde relatie tussen roken en schooltype dan zien we 
dat er geen significant verband bestaat tussen deze twee 
variabelen (Tabel 1); er is alleen een lichte aanwijzing dat 
LTS-leerlingen meer roken dan MAVO-leerlingen. 
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De twee schooltypen verschillen naar schoolgrootte, 
schoolconfessie en geslacht. Bij controle voor deze varia­
belen blijft de eerdere tendens bestaan of wordt zelfs ver­
sterkt. 
Alcoholgebruik en schooltype 
Bij vergelijking van het alcoholgebruik naar schooltype 
blijkt er een tendens te zijn (P<. 10) dat de LTS-leerlingen 
wat vaker alcohol drinken dan de MAVO-leerlingen (Tabel 
2). 
Tabel 2. Alcohol en schooltype 
Alcohol 
niet 
s 1 χ ρ maand 
2-3 χ ρ maand 
1 -2 χ p. week 
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Deze tendens wordt nog sterker (P<.05) bij invoering van 
schoolgrootte en schoolconfessie als controlevariabelen. 
Bij invoering van geslacht als controle variabele blijkt het 
verschil in alcoholconsumptie tussen beide schooltypen 
niet meer significant te zijn. Het eerder gesignaleerde ver-
schil in alcoholconsumptie tussen LTS en MAVO berust 
blijkbaar gedeeltelijk op een verschil in de verhouding jon-
gens-meisjes. 
Daarnaast zou het verband tussen schooltype en roken 
resp. alcoholconsumptie ook beïnvloed kunnen worden 
door een verschil in leeftijdsopbouw tussen beide schoolty-
pen (chi-kwadraat 12.11, df = 6,P<.10). Bij de LTS-groep 
zijn de leeftijdscategorieën van 16 jaar en ouder relatief 
sterker vertegenwoordigd dan bij de MAVO-groep, die 
meer leerlingen beneden 16jaarbevat(totale range ± 14-18 
jaar). 
Hierna zal nader worden ingegaan op de invloed van leeftijd 
en geslacht op het roken en de alcoholconsumptie van de 
LTS- en MAVO-leerlingen. Wel kan hier nog worden opge-
merkt dat het percentage rokers bij de jongere leerlingen in 
de LTS-groep groter is dan in de MAVO-groep; op oudere 
leeftijd is dit verschil verdwenen. Een verklaring zou kun-
nen zijn dat de tolerantie tegenover roken in het sociale 
milieu van de LTS-leerlingen groter is dan in dat van de 
MAVO-leerlingen. Ten aanzien van alcoholgebruik werd 
een soortgelijk verschil niet gevonden. 
De resultaten van de univariate en multivariate analyse 
zullen worden behandeld aan de hand van de indeling van de 
gegevens in 5 variabelen-groepen (zie Bijlage 1). 
4.2 Demografische gegevens 
Uit de stapsgewijze regressieanalyse over de demografi-
sche gegevens komt globaal het volgende beeld naar voren. 
De variabelen leeftijd, geslacht, lidmaatschap van een kerk-
genootschap (en de daarmee verband houdende frequentie 
van kerkbezoek), en de plaats in de rij van kinderen, dragen 
in beide schooltypen duidelijk6 bij ter verklaring van zowel 
roken als alcoholgebruik. 
Bij de LTS-groep komen hier nog bij de variabelen 'volle-
digheid van gezin' en'vader wel of geen beroep' ter verkla-
ring van de varianties in roken resp. alcoholgebruik. De 
gezamenlijke bijdrage van deze variabelen ter verklaring 
van de variantie in roken is gering (10% voor LTS-groep en 
14% voor MAVO-groep). Hetzelfde geldt voor alcoholge-
bruik (1 1% voor LTS-groep en 15% voor MAVO-groep). 
Over de richting van de samenhangen kan het volgende 
worden opgemerkt. Oudere leerlingen roken en drinken 
meer dan jongere leerlingen d.w.z. bij het stijgen van de 
leeftijd neemt zowel het percentage leerlingen dat rookt of 
drinkt als de intensiteit van het roken en drinken toe. Jon-
gens drinken meer dan meisjes (MAVO-groep) maar er zijn 
meer meisjes dan jongens die sigaretten roken (56% versus 
43%) waarbij de meisjes over het algemeen minder intensief 
roken dan de jongens (chi-kwadraattoets = 34.63; 4df; 
p<.001). 
Leerlingen van ouders die niet tot een kerkgenootschap 
behoren roken meer en gebruiken vaker alcohol. Leerlin-
gen wier ouders lid zijn van een protestants kerkgenoot-
schap, hetgeen ook vaak betekent dat zij zelf regelmatig 
naarde kerk gaan, roken en drinken in het algemeen minder. 
Oudste en enige kinderen roken minder, terwijl leerlingen 
die thuis de jongste zijn vaker drinken. Het ontbreken van 
een of beide ouders in het ge7¡n hangt positief samen met 
1
 Significant koml in deze analyse neer op F > 3.92 : als significantieniveau 
geldt π ^ .05: het aantal vrijheidsgraden is I en 120. waarbij voor alle 
regressieanalyses het tweede aantal vrijheidsgraden groter is dan 120 
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roken, terwijl het gegeven dat vader geen beroep heeft 
samenhangt met minder alcoholgebruik. 
Van de demografische variabelen die een significante bij-
drage leveren ter verklaring van roken en alcoholgebruik is 
leeftijd de beste voorspeller. De samenhang tussen leeftijd 
en roken is bij de LTS-groep (r =. 18) iets groter dan bij de 
M AVO-groep (r =. 10) terwijl dit voor alcoholgebruik juist 
omgekeerd is (voor LTS; r = . 22, voor MAVO: r =.31). Na 
leeftijd komt geslacht als beste voorspeller van alcoholge-
bruik naar voren bij de M AVO-groep (de LTS-groep bevat 
slechts een klein aantal meisjes); de samenhang tussen 
geslacht en alcoholgebruik is significant (r =. 18). Verder 
hangt alcoholgebruik ook nog significant samen met fre-
quentie eigen kerkbezoek (r = . 15) en met het lidmaatschap 
van een protestants kerkgenootschap (r =. 13). 
Deze paragraaf kan worden besloten met de vaststelling dat 
de demografische variabelen - gezien het lage percentage 
verklaarde variantie - blijkbaar van weinig belang zijn ten 
aanzien van het roken en drinken door de LTS- en MAVO-
leerlingen uit deze studie. Alleen de variabele leeftijd en 
misschien ook geslacht vormen hierop een uitzondering. 
4.3 Vrijetijdsbesteding 
Onder de groep vrijetijdsbesteding vallen enerzijds concre-
te aktiviteiten in de vrije tijd en anderzijds gegevens betref-
fende hoeveelheid zakgeld, de besteding daarvan, het soort 
clubs waarvan men lid is en het soort gezelschap dat men 
kiest bij uitgaan (zie bijlage 1). De stapsgewijze regressiea-
nalyse die over deze groep variabelen werd uitgevoerd 
leverde bij beide schooltypen ten aanzien van roken vrijwel 
hetzelfde resultaat op, als ten aanzien van alcoholgebruik. 
Tabel 3. Stapsgewijze regressie-analyse over 34 variabelen uit de 
groep vr i jet i jdsbesteding met als afhankelijke variabele alcoholge-
bruik b i | de MAVO-groep 
multipele verklaarde gestandaar 
correla- variantie diseerde 
variabele tiecoeffi- regressie-
ciënt coefficient 
R R ' β F Ρ 
naar een bar 
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De gegevens in tabel 3 hebben betrekking op de analyse 
m.b.t. alcoholconsumptie van de MAVO-groep. Waar no­
dig zullen aanvullingen m.b.t. roken in de tekst worden 
vermeld. Alleen de variabelen met een significante regres-
siecoefficiént zijn in de tabel opgenomen (zie voetnoot bij 
par. 4.2.). 
Zoals blijkt uit Tabel 3 verklaren 6 variabelen bij de MAVO-
groep samen 23% van de variantie in alcoholgebruik. 
Alcoholgebruik hangt positief samen met het bezoeken van 
een bar of café (r=. 37), hoeveelheid geld dat wordt besteed 
aan uitgaan (r =. 26), som vrije tijdsbesteding buitenshuis (r 
= . 34), uitgaan met een vriendin (vooreen jongen) of vriend 
(voor een meisje) (r =. 19), terwijl er een niet significant 
negatief verband is met knutselen en met het lidmaatschap 
van een muziek- of cultureel-wetenschappelijke vereni-
ging. De variabele som vrijetijdsbesteding buitenshuis be-
treft een optelling van de volgende activiteiten; naar een 
feestje gaan, naar een bar of café gaan, naar een jeugdclub 
gaan. sleutelen aan een auto of bromfiets, zelf muziek 
maken. De overige variabelen uit de categorie vrijetijdsbes-
teding dragen niet veel (2%) bij aan de verklaring van alco-
holgebruik, hoewel een aantal van hen op zichzelf signifi-
cant samenhangen met alcoholgebruik. Omdat deze varia-
belen echter vrij sterk samenhangen met de eerste in de 
regressie-analyse opgenomen variabelen 'naar een bar of 
café gaan' en 'som vrijetijdsbesteding buitenshuis' (samen-
hangen variërend tussen .14 en .46) leveren ze geen eigen 
bijdrage meer aan de verklaring van de variabele alcoholge-
bruik. 
Ten aanzien van roken komt bij beide schooltypen onge-
veer hetzelfde beeld naar voren als bij alcoholgebruik. 
Samenvattend kan worden gezegd dat jongeren die roken 
en drinken hun vrije tijd op een andere manier doorbrengen 
dan andere jongeren. Naarmate ze meer roken en alcohol 
drinken brengen ze hun vrije tijd meer buitenshuis door 
d.w.z. buiten het directe bereik van hun ouders. Ze beste-
den vrijwel al hun geld aan deze activiteiten. Ze gaan vaker 
alleen uit met een partner van het andere geslacht of met een 
gemengde groep jongens en meisjes en in veel mindere mate 
met gezinsleden of met één of meer seksgenoten. 
Voor de verdere analyse zullen de eerste vier variabelen uit 
Tabel 3 worden beschouwd als vertegenwoordigers van de 
groep variabelen die 'uitgaan' en 'buitenshuisactiviteiten' 
omvatten. 
4.4 Vriendenkring 
Onder de groep vriendenkring zijn variabelen samenge-
bracht die iets zeggen over het aantal vrienden/vriendin-
nen, hun leeftijd, met wie men het meest omgaat, en over 
gedrag in de vriendenkring. Uit de stapsgewijze regressiea-
nalyse over deze variabelen groep komt het volgende naar 
voren. 
De variabelen aantal vrienden dat rookt en aantal vrienden 
dat drugs gebruikt verklaren samen 30% van de variantie in 
roken bij de LTS-groep (zie tabel 4), bij de MAVO-groep 
verklaren dezelfde twee variabelen 25% van de variantie. 
Een groter aantal vrienden dat rookt resp. drugs gebruikt, 
gaat samen met meer roken. De andere variabelen binnen 
deze groep voegen weinig meer toe aan de door de eerste 
twee geselecteerde variabelen verklaarde variantie in ro-
ken. Een aantal van hen hangen op zichzelf significant 
samen met roken, maar leveren geen eigen onafhankelijke 
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bijdrage meer aan de verklaring van roken door hun sterke 
samenhang met de eerder geselecteerde twee variabelen. 
Die kunnen worden beschouwd als vertegenwoordigers 
van de variabelen groep vriendenkring. 
Tabel 4. Stapsgewijze regressie-analyse over 10 variabelen uit de 
groep 
vriendenkring, met als afhankelijke variabele roken bij de LTS-groep 
multipele verklaardegestandaar-
correlatie- vanantie diseerde 
variabele coëfficiënt regressie-
coëfficient 
R R 2 β F Ρ 
aantal vnenden 
dat rookt 0.50 0.25 0.44 64.40 Ρ « .05 
aantal vrienden 
dat drugs 
gebruikt 0.55 0.30 0.24 19.58 Ρ a .05 
De analyse ten aanzien van alcoholgebruik levert voor deze 
variabelen-groep het volgende beeld op. 
Bij de LTS-groep draagt alleen de variabele 'aantal vrien­
den dat alcohol drinkt' duidelijk bij ter verklaring van alco­
holgebruik: 32% van de variantie in alcoholgebruik wordt 
verklaard door deze ene variabele. Een groter aantal vrien­
den dat drinkt hangt samen met een hogere frequentie van 
eigen alcoholgebruik. Andere variabelen binnen deze groep 
die afzonderlijk significant correleren met alcoholgebruik 
leveren door hun samenhang met de als eerste uitgekozen 
variabele geen extra bijdrage aan de verklaring van de 
variantie in alcoholgebruik. 
Bij de MAVO-groepdragen vijf variabelen significant bij ter 
verklaring van alcoholgebruik. Samen verklaren ze 32% 
van de variantie. De beste voorspeller is ook hier de varia­
bele aantal vrienden dat alcohol drinkt (27% verklaarde 
variantie). De andere vier variabelen, te weten deviant 
gedrag van vrienden (gemeten met twee vragen over moei­
lijkheden met de politie), aantal vrienden dat rookt resp. 
drugs gebruikt en omvang van de vriendenkring, vertonen 
een positief verband met alcoholgebruik en ook een vrij 
sterke samenhang onderling en met de variabele aantal 
vrienden dat alcohol drinkt (r varieert tussen . I6 en .46). 
Blijkbaar hebben ze alle naast een gemeenschappelijk aan­
deel ook een eigen onafhankelijke bijdrage aan de verkla­
ring van de variantie in alcoholgebruik. 
Samenvattend kan worden gezegd dat jongeren die roken 
en drinken hierin worden gesteund door hun vrienden en 
vriendinnen. Naarmate jongeren meer roken en drinken 
hebben zij meer vrienden en vriendinnen die dit ook doen. 
levens gaat roken en drinken samen met experimenteerge­
drag in de vriendenkring (gebruik van drugs, deviant ge­
drag). 
4.5 Contact met alcohol, sigaretten en drugs 
Deze groep omvat variabelen betreffende eigen ervaring 
met alcohol, sigaretten en drugs, leeftijd bij eerste gebruik, 
bezoek aan jeugdcentra waar drugs worden gebruikt, hou­
ding tegenover druggebruik, en eigen deviant gedrag. De 
analyse van deze groep variabelen geeft voor beide school­
typen sterk vergelijkbare uitkomsten zowel ten aanzien van 
roken als ten aanzien van alcoholgebruik. 
De variantie in roken wordt bij de LTS-groep voor 26% 
verklaard door 4 variabelen, voor de MAVO-groep is de 
verklaarde variantie 30% door 4 soortgelijke variabelen. 
De als eerste geselekteerde variabelen betreffen alcohol­
consumptie, druggebruik, eigen deviant gedrag (gemeten 
met vragen over o.a. gedrag op school, spijbelen, geld 
wegpikken, moeilijkheden met de politie), tolerantie ten 
aanzien van drugs. Er is een significant positief verband 
tussen deze variabelen en roken. De andere variabelen 
binnen deze catr-gorie dragen in beide schooltypen weinig 
( 1 % à 3%) meer bij aan de verklaring van roken, terwijl ze 
toch allemaal significant samenhangen met roken (r varië-
rend van .13 tot .38). De bijdrage van deze variabelen zit 
reeds besloten in het verklarend vermogen van de als eerste 
geselecteerde variabelen, waarmee in het algemeen vrij 
sterke verbanden bestaan. 
De analyse ten aanzien van alcoholgebruik levert een vrij-
wel identiek beeld op. Het roken van sigaretten, het gebruik 
van drugs, de houding t.o.v. drugs en de mate van deviant 
gedrag hangen positief samen met de frequentie van alco-
holgebruik. Ook hier is bij de Mavo-groep het percentage 
verklaarde variantie van alcoholgebruik iets groter dan bij 
de LTS-groep (24% resp. 18%). 
4.6 Persoonlijkheidskenmerken, zelfperceptie, attituden 
Onder deze groep zijn zes variabelen m.b.t. persoonlijk-
heidskenmerken7, tien variabelen m.b.t. zelfperceptie, 
twee attitude factoren (sociale controle en maatschappijvi-
sie) en twee variabelen m.b.t. meningsverschillen met ou-
ders8 opgenomen. 
Uit de stapsgewijze regressieanalyse komt voor beide 
schooltypen zowel ten aanzien van roken als van alcoholge-
bruik ongeveer hetzelfde beeld naar voren. De variabelen 
meningsverschillen met de ouders en afwijzen van controle 
van de kant van ouders en plaatsvervangers dragen signifi-
kant bij ter verklaring van roken en drinken. Er is een 
positieve samenhang met roken en drinken. Bij de MAVO-
groep levert verder de attitude-factor maatschappijvisie 
nog een significante bijdrage aan de verklaring van rook- en 
drinkgedrag; het verwerpen van bestaande normen en 
waarden gaat samen met meer roken en drinken. Naast de 
geselecteerde variabelen hangen т .п . bij de MAVO-groep 
nog enkele andere variabelen signifikant samen met alco-
7
 Gemelen met behulp van de Schaal voor Interpersoonlijke Waarden van 
L. V. Gordon en voor Nederland aangepast door P. J. D. Drenth 
* Gebaseerd op eventuele meningsverschillen over negen onderwerpen 
nl. school, omgaan met vrienden, politiek, seks. religie, besteding van 
zakgeld, hobbies, waar men 's avonds heengaat, hoe laat men 's avonds 
thuis komt 
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holgebruik ni. conformisme (r=. 12) en onafhankelijkheid 
(r=.13). 
Door hun samenhang met de eerder genoemde variabelen 
sociale controle en maatschappijvisie zijn ze waarschijnlijk 
reeds besloten in het verklarend vermogen van die variabe-
len en leveren ze daarom geen extra bijdrage meer aan de 
verklaring van alcoholgebruik. 
De gezamenlijke bijdrage van de geselecteerde variabelen 
ter verklaring van de variantie in roken en drinken is gering 
nl. 9%, voorde hele categorie is dit Ì2%. Blijkbaar zijn deze 
variabelen van minder belang voor de beschrijving en ver-
klaring van rook- en drinkgedrag van de scholieren uit onze 
onderzoeksgroep. 
4.7 Terugblik op de resultaten van de 5 variabelen 
groepen afzonderlijk 
De tot nu toe gevonden resultaten zijn samengevat in de 
Tabellen 5 (over roken) en 6 (over alcoholgebruik). 
Opvallend is de grote overeenkomst in resultaten zowel ten 
aanzien van de schooltypen onderling als ten aanzien van 
elk van beide afhankelijke variabelen roken resp. alcohol-
gebruik. 
Bij de LTS-groep verklaren de variabelen uit de groep 
vriendenkring het meest van de variantie in roken gevolgd 
door de groepen contact met alcohol, sigaretten en drugs, 
en vrijetijdsbesteding. 
Bij de MAVO-groep is de volgorde iets anders: eerst komt 
de variabelen-groep kontakt met alcohol, sigaretten en 
drugs en dan vriendenkring en vrijetijdsbesteding. Ten aan-
zien van de verklaring van de variantie in alcoholgebruik 
levert de groep vriendenkring bij beide schooltypen de 
grootste bijdrage gevolgd door vrijetijdsbesteding en kon-
takt met alcohol, sigaretten en drugs. Voor beide schoolty-
pen geldt dat zowel de demografische gegevens als de per-
soonlijkheidskenmerken slechts weinig bijdragen aan de 
verklaring van roken en alcoholgebruik. 
In bijna alle gevallen blijkt een vrij sterke inperking van het 
aantal variabelen per groep slechts een kleine daling in de 
verklaarde variantie teweeg te brengen. Dit beantwoordt 
aan het doel dat bij toepassing van de stapsgewijze regres-
sieanalyse wordt beoogd (zie par. 3) 
De wijze waarop de selectie van een aantal variabelen per 
groep tot stand gekomen is. is 
1. het naar de voorgrond halen van die variabelen die sterk 
met roken resp. alcoholgebruik samenhangen (en dus iets 
'verklaren'), 
2. het naar de achtergrond schuiven van variabelen die 
weinig of niets met roken resp. alcoholgebruik te maken 
hebben of waarvan de samenhang hiermee al door (een) 
andere naar voren gehaalde variabele(n) vertegenwoordigd 
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worden. De uiteindelijk geselecteerde variabelen hebben 
soms dan ook een duidelijk vertegenwoordigende functie, 
bijv. m de groep vrijetijdsbesteding kunnen de vanabelen 
'naar een bar of café gaan' en 'som vrijetijdsbesteding 
buitenshuis' min of meer beschouwd worden als vertegen-
woordigers van een aantal activiteiten die tezamen 'uitgaan 
en buitenshuisactiviteiten' omvatten. 
4 8 Overall-analyse 
In het voorgaande is steeds gekeken naar de verklaring van 
de vanabelen roken en alcoholgebruik door een aantal 
andere variabelen binnen een van de 5 genoemde variabe-
len-groepen. 
Omdat deze groepen elkaar gedeeltelijk overlappen en de 
geselecteerde variabelen uit de tot nu toe beschreven 
(stapsgewijze regressie) analyse onderling niet alle onaf-
hankelijk zijn. mogen de bijdragen aan de verklaring van 
roken resp alcoholgebruik niet zonder meer bij elkaar 
opgeteld worden. Nadat allereerst een groot aantal minder 
belangrijke vanabelen zijn afgevallen en een aantal andere 
zijn overgebleven (soms zelfs als vertegenwoordiger van 
andere variabelen die op zichzelf ook met roken resp. alco-
holgebruik samenhangen) is vervolgens het relatieve be-
lang van deze uitgekozen variabelen t a.v roken resp. 
alcoholgebruik nader onderzocht door nogmaals een staps-
gewijze regressieanalyse uit te voeren maar nu rp alle 
geselecteerde variabelen uit de 5 variabelen-groepen tege-
lijkertijd. Dit is voor elk schooltype afzonderlijk uitgevoerd 
zowel ten aanzien van roken als van alcoholgebruik Aange-
zien in de analyse bij elk schooltype de resultaten ten aan-
zien van roken en alcoholgebruik sterk met elkaar overeen-
komen en er bovendien een grote overeenkomst in uitkom-
sten bestaat tussen beide schooltypen, zullen hier alleen 
resultaten van de analyse ten aanzien van alcoholgebruik in 
de MAVO-groep als voorbeeld worden gepresenteerd Een 
overzicht van de geselecteerde variabelen is te vinden in 
Tabel 7 en de resultaten van de stapsgewijze regressieanaly-
se staan in Tabel 8 
Deze analyse laat zien dat de eerste 7 variabelen tezamen 
W/c van de vanantie ten aanzien van de frequentie van 
alcoholgebruik verklaren, dit percentage verklaarde vari-
amie is vrij redelijk' Vijf van deze zeven variabelen dragen 
significant bij ter verklaring van alcoholgebruik (P*s 05) 
De belangrijkste factor is het aantal vrienden dat alcohol 
drinkt, daarna volgen de variabelen aantal sigaretten dat 
gerookt wordt, bezoek aan een jeugdcentrum met drugs, 
geslacht (jongens dnnken vaker alcohol), en som vnje-
tijdsbestedmg (positief verband). 
De overige variabelen dragen weinig bij (2r/c) aan de verkla-
ring van alcoholgebruik, hoewel een tamelijk groot aantal 
van deze vanabelen wel significant samenhangt met alco-
holgebruik Dit komt door hun sterke samenhang met de 
eerder in de regressie-vergelijking opgenomen variabelen. 
Bij de overall-analyse ten aanzien van roken komt de factor 
aantal vrienden dat rookt als belangrijkste variabele 1er 
verklaring van roken naar voren, gevolgd door andere van-
abelen uit de vanabelen-groepen vnendenknng, vnjetijds-
v
 Hierbij moet bedacht worden dat de gegevens afkomstig zijn uit een met 
een andci doel opgezet onderzoek, waardoor een aanl.il volgens de litera-
tuur belangrijke variabelen bij deze secundaire analyse niet hekend zijn 
Tabel 7. Overzicht van geeelecteerde variabelen ten behoeve van 
de overall atapegewljze regreaafeanalyae met ala afhankelijke 
variabele alcoholgebruik bl| de MAVO-groep 
uit de categorie demogralische gegevens 
1 teeftijd 
2 geslacht 
3 jongen met broers, meisje met zusters 
4 Irequentie eigen kerkbezoek 
5 jongste in de nj kinderen 
uit de categorie vriieti/dsbesteding 
6 naar een bar ot café gaan 
7 geld dat aan uitgaan wordt besleed 
θ som vn)e tijdsbesteding buitenshuis 
9 uitgaan van Jonger met vnendm, van meisje met vnend 
10 knutselen 
11 lidmaatschap van muziek-of cult wetenschappelijke vereniging 
uit de categorie vriendenkring 
12 aantal vnenden dat alcohol dnnkl 
13 deviant gedrag van vnenden 
14 aantal vrienden dat rookt 
15 aantal vrienden dat drugs gebruikt 
16 aantal vnenden en vriendinnen 
uif de catgone contact met alcohol, sigaretten, drugs 
17 bezoek aan een jeugdcentrum met drugs 
18 aantal sigaretten dat gerookt wordt 
19 eigen deviant gedrag 
20 druggebruik afkeuren als deviant gedrag 
uit de categorie persoonlifkheidskenmerken zei/perceptie attituden 
21 attitude t a ν sociale controle 
22 meningsverschillen met de ouders 
23 attitude t a ν maatschappijvisie 
24 verstandig - dom 
besteding en contact met drugs en alcohol Ook leeftijd 
levert een eigen, hoewel kleine, bijdrage aan de verklaring 
van roken althans bij de MAVO-groep. bij de LTS-groep is 
dit minder duidelijk het geval. 
Evenals binnen de 5 groepen het geval was (zie paragraaf 
4 7) kon bij de overall analyse op de geselecteerde variabe­
len het aantal variabelen behoorlijk worden teruggebracht, 
terwijl er toch een tamelijk hoog percentage van de vanantie 
in roken resp. alcoholgebruik verklaard blijft (zie Tabel 9) 
In bijna alle gevallen kon het aantal variabelen lot een derde 
worden gereduceerd met uitzondering van het roken bij de 
MAVO-groep 
5 Conclusies en discussie 
BIJ de interpretatie van de resultaten wordt uitgegaan van de 
uitkomsten van de overall-regressieanalyse aangevuld met 
informatie die binnen de variabelen-groepen al naar voren is 
gekomen 
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In beide schooltypen blijkt het rook- en drinkgedrag van de 
vriendenkring de belangrijkste factor te zijn ter verklaring 
van roken en drinken van de leerling. Verder komt in de 
vriendenkring van de jongeren die veel roken resp. drinken 
druggebruik en deviant gedrag vaker voor dan in de vrien­
denkring van leerlingen die niet roken of drinken. Het 
geheel van deze gedragingen in de vriendenkring draagt het 
meest bij aan de verklaring van roken en alcoholgebruik. 
Ook in de literatuur komt steeds hetzelfde verband tussen 
roken door jongeren en de mate van roken in de vrienden­
kring, de 'peergroup' naar voren. 
Fokkens ( 1960) acht de invloed van de leeftijdsgenoten van 
meer belang dan de invloed die vanuit het gezin wordt 
uitgeoefend; Bewley (1974), Levitt e.a. (1970), Lanesee.a. 
(1972), Foss (1973), Bynner(1970) vonden dat rokers in het 
algemeen meer rokende vrienden hebben dan niet-rokers. 
Bothwell (1959), Cartwright e.a. (1960), Drogendijk (1977) 
vonden dat vrienden vaak een 'bron' van rookwaar zijn, een 
belangrijke manier om aan sigaretten te komen. Ten aan­
zien van alcoholgebruik door jongeren vermelden Stacey 
en Davies (1970), Maddox (1966), Globetti (1977), Margu-
der en Campbell (1967) allen een positieve samenhang met 
het aantal drinkende vrienden. Binnen de 'peergroup' vindt 
de jongere zowel steun, aanmoediging als sociale beperkin­
gen t a v . drinken. Naarmate men ouder wordt, wordt de 
'peergroup' belangrijker in het socialisatieproces; zij vormt 
een belangrijke steun op de weg naar volwassenheid en 
oefent daarbij ook d ru к u H op de groepsleden om zich op een 
bepaalde manier te gedragen. 
Van der Wal (1978) vraagt zich af in hoeverre het telkens 
weer ook door hem aangetoonde verband tussen roken door 
jongeren en het roken door vrienden wellicht verklaard kan 
worden dooreen vertroebelde waarneming van de roker. In 
het Utrechtse onderzoek vond hij dat slechts 5% van de 
zware rokers opgaf dat (vrijwel) geen van z'n vrienden 
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8. som vrijetijdsbesteding buitenshuis 
16. aantal vnenden en vriendinnen 
9. uitgaan van jongen met vriendin, van meisje met 
vriend 
20 druggebruik afkeuren als deviant gedrag 
14. aantal vnenden dat rookt 
21 . attitude sociale controle 
5. jongstevanderijkinderen 
11 lidmaatschap muziek/cultureel wetenschappelijke 
vereniging 




4. frequentie eigen kerkbezoek 





Tabel 9. Overzicht van de overal l stapsgewijze regressie-analyse met als afhankeli jke variabelen roken resp. alcoholgebruik 
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rookt, bij de niet-rokers was dit 36%. In het Rotterdamse 
onderzoek werden op dit punt vergelijkbare gegevens ge-
vonden (0% resp. 43%). De vraag of hier sprake is van een 
neiging tot waarneming die een bevestiging en rechtvaardi-
ging van het eigen gedrag is, willen WIJ eerder ontkennend 
beantwoorden. Dit op basis van een ander gegeven uit ons 
onderzoek dat zware rokers veelal ouder zijn dan lichte of 
niet-rokers, en dat het aantal rokende jongeren toeneemt 
met de leeftijd. Hierdoor is de kans op rokende vrienden bij 
zwaardere rokers groter, temeer daar zwaardere rokers ook 
vaker zeggen dat hel merendeel van hun vrienden en vrien-
dinnen met wie ze omgaan ouder zijn dan zijzelf. Over de 
richting van het verband tussen zelf roken of drinken en 
vrienden die roken of dnnken zijn voorzover bekend geen 
empirische bewijzen voor handen In de literatuur wordt 
veelal aangenomen dat rokende en drinkende vrienden de 
met-roker c.q. met-dnnker ertoe brengen ook te gaan roken 
of drinken. 
Bosséе.a (1978), Fokkens(l960)enDekker(1975)noemen 
de invloed van de groep of vriendenkring op het beginnen 
met roken en de'mate waarin gerookt wordt. Alexander en 
Campbell ( 1967) veronderstellen eenzelfde beïnvloeding bij 
drinkgedrag 
Hierbij moet naar onze mening de mogelijkheid van weder-
kerige beïnvloeding niet uit het oog worden verloren. Wie 
met een bepaald gedrag begint heeft zich op andere vrien-
den georiënteerd, en eenmaal begonnen trekt hij weer ande-
ren aan. 
Hoewel de 'peergroup" zeker een ondersteunende rol zal 
spelen bij het rook- en drinkgedrag van jongeren, is hel niet 
ondenkbaar dat roken en drinken voor veel jongeren als een 
dermate wezenlijk onderdeel van het beeld van de volwas-
senen wordt gezien en ervaren, dat ze ook zonder steun van 
vrienden zich dit gedrag zouden eigen maken om daardoor 
eerder tot de wereld van de volwassenen te behoren Door 
nel als de volwassenen te gaan roken en drinken wordt 
geanticipeerd op de rol van volwassene Laler zullen WIJ 
hierop nog terugkomen 
In de literatuur werden geen gegevens gevonden over een 
eventueel verband tussen roken door jongeren, en het alco-
hol-, druggebruik en deviant gedrag in de vriendenkring en 
evenmin iets over een eventueel verband tussen de frequen-
tie van alcoholgebruik van jongeren enerzijds en het roken 
van sigaretten, druggebruik en deviant gedrag binnen de 
vriendenkring anderzijds. 
BIJ de LTS- en MAVO-leerlingen blijkt er een duidelijk 
positieve samenhang te bestaan tussen het roken van siga-
retten enerzijds en deviant gedrag, alkoholkonsumptie, 
druggebruik en tolerantie l a ν drugs anderzijds. Dit ver­
band wordt ook in de literatuur vermeld Bron (1976). Bie-
ner(l966),Jasinsky(l975),Marguliese a (1977),Daviesen 
Stacey (1972) Barsch (1976) vonden een positief verband 
tussen alcoholgebruik en het roken van sigaretten. Met 
name het 'zware' drinken en hel 'zware' roken gaat vaak 
samen OokAyerse.a ( 1976) en Bynner( 1970) vonden een 
positief verband tussen het roken van sigaretten en alcohol­
gebruik Prendergasl e.a (1973) vonden een zeer sterk 
verband tussen roken, alcohol- en druggebruik. Een duide­
lijke samenhang tussen alcohol- en druggebruik werd ook 
gevonden door Bron (1976), Marguhes e.a. ( 1977). Jasinsky 
(1975). Wechsler (1976), Bogg( 1976), waarbij gesuggereerd 
wordt ebt het drinken van alcohol vooraf gaat aan het 
druggebruik 
Jessor e.a (1972) menen dat manhuanagebruik dezelfde 
functie heeft als het gebruik van alcohol, nl. verandering 
van status. Beide zouden dan ook samenhangen met dezelf­
de factoren. 
Met verandering van status wordt bedoeld de overgang van 
kind naar volwassene 
De derde groep vanabelen die vnj sterk samenhangt met 
roken en drinken door jongeren liggen in de sfeer van uit­
gaan of buitenshuisaktiviteiten, zoals het bezoeken van een 
bar of café, naar een feestje gaan, naar een jeugdclub gaan^ " 
sleutelen aan een auto of bromfiets, uitgaan met een partner 
van het andere geslacht, veel geld besteden aan uitgaan, zelf 
muziek maken, e.d 
Veel van deze vrije lijds-aktiviteiten kunnen worden gezien 
als uitingen van een drang naar zelfstandigheid en als een 
vorm van anticipatie op de status van volwassene. 
In de literatuur komt over deze factoren het volgende naar 
voren Fokkens (I960), Wafelbakker (1968), en Lanese 
(1972) vonden een positieve samenhang tussen de hoeveel-
heid geld waarover men beschikt en de mate waann wordt 
gerookt De richting van het verband blijft ook hier onduide-
lijk. Bynner(1970)enSalber e.a. (1967), vondeneen positief 
verband tussen roken en uitgaan. Dit is in overeenstemming 
met wat in onze analyse naar voren komt 
BIJ de M AVO-leerlingen vonden wij verder nog een negatie-
ve samenhang tussen binnenshuisactiviteiten (zoals een 
ontspanningsboek lezen, thuis zitten met de rest van het 
gezin, schaken, dammen of andere gezelschapsspelen e.d ) 
en roken DitsluitaanbijdebevindingvanSalbere.a (1967) 
die een negatieve samenhang tussen het lezen van boeken 
en roken vaststelden. 
Van der Wal (1969) vond dat drinkers meer uitgaan, daar 
meer geld aan besteden en meer lid zijn van clubsen vereni-
gingen. Stacey en Davies (1970) vonden dat. naarmate 
kinderen ouder worden, ze buitenshuis meergaan dnnken 
Voor de LTS-leerlingen heeft van de demografische gege-
vens in de overall-analyse alleen de variabele volledigheid 
van het gezin een significante regressiecoefficient. Onvol-
ledigheid van het gezin gaat daar samen met een groter 
aantal zware rokers Lanese (1972) vond eveneens dat 
kinderen uit onvolledige gezinnen meer roken Leeftijd 
levert in de overall analyse een significante bijdrage aan de 
verklaring van roken bij de MAVO-groep BIJ het stijgen 
van de leeftijd neemt zowel het percentage leerlingen dat 
rookt toe als de intensiteit waarmee wordt gerookt Dit 
verband werd ook elders gevonden door onder meer Both-
well (1959), Hom e.a. (1959), Salbere.a. (1967), Lanesee.a. 
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(1972), Levitt e.a. (1970), Wafelbakker (1968), Drogendijk 
(1977), Van der Wall (1978). Het door ons gevonden resul-
taat dat bij de LTS naar verhouding meer jongere leerlingen 
(s 16 jaar) roken dan bij de MAVO, terwijl dit verschil bij de 
oudere leerlingen niet meer bestaat, werd ook vastgesteld 
door Fokkens (1960) en Cartwnght e.a. (I960). In de litera-
tuur vonden we geen bevestiging van het gegeven uit onze 
studie dat oudste kinderen vaker nooit gerookt hebben dan 
anderen. 
Ten aanzien van alcoholgebruik komen bij de overall-analy-
se nog twee demografische vanabelen naar voren. Bij de 
LTS-groep blijken leerlingen wier vader geen beroep heeft 
minder vaak alcohol te drinken dan anderen, uit de litera-
tuur is over deze samenhang niets bekend Bij de M AVO-
groep blijken jongens vaker alcohol te gebruiken dan meis-
jes, bij de LTS-groep kon deze vanabele niet in de analyse 
betrokken worden door het geringe aantal meisjes in die 
groep In de literatuur komt over de relatie tussen geslacht 
en alcoholgebruik vrijwel steeds hetzelfde naar voren 
Barsch (1976). Deberdt (1977), Stacey en Davies (1970). 
Vamosi (1972), Margulies (1977), Schuster (1977), Jasinsky 
(1975), Van der Wal ( 1969,1978), vonden dat jongens vaker 
en meer alcohol drinken dan meisjes. Globetti e a (1977) 
stelden vast dat jongens toleranter zijn t.a.v. alcohol dan 
meisjes. Biener (1966) vond dat meisjes meer wijn drinken, 
en meer bij gelegenheden dan elke dag 
Bij de overall-analyse levert de variabele leeftijd bij geen 
van beide schooltypen een eigen bijdrage ter verklaring van 
alcoholgebruik, dit is waarschijnlijk een gevolg van de sa-
menhang tussen leeftijd en de eerder geselecteerde variabe-
len. 
Het significante verband dat bij enkelvoudige correlatiebe-
rekeningen werd gevonden tussen leeftijd en alcoholge-
bruik, komt ook in de literatuur regelmatig naar voren Bij 
stijging van de leeftijd neemt het alcoholgebruik toe. Vol-
gens Maddox (1966) wordt alcohol gebruikt in het socialisa-
tieproces bij de overgang van adolescentie naar volwassen-
heid. Globetti e a (1977) vonden dat er vaak een positief 
verband is tussen tolerantie t.a.v. alcohol en de leeftijd 
Stacey en Davies (1970) stellen vast dat voor jongeren 
beneden 15 jaar drinken deviant gedrag is, terwijl voor de 
ouderen juist niet-dnnken deviant is. 
Bij de MAVO-groep werd in de overall-analyse t a.v. roken 
één variabele uit de groep persoonlijkheidskenmerken en 
zelfperceptie met een significante regressiecoef f icient aan-
getroffen Zwaardere rokers vinden zichzelf minder goed 
op school dan leerlingen die niet of weinig roken. In de 
literatuur wordt veel aandacht besteed aan de relatie tussen 
schoolprestaties en roken Zo vonden o a. Salber e.a 
(1967), Wafelbakker (1968), Borland e.a. (1976), en New-
man (1970) dat betere schoolprestaties samen gaan met 
minder roken, evenals slechte schoolprestaties met zwaar-
der roken. De variabele schoolprestaties werd daarbij op 
verschillende manieren gemeten, bijv. met cijfers, al dan 
niet zitten blijven, eigen beoordeling (zoals in ons onder-
zoek). Over de richting van het verband tussen schoolpres-
taties en roken is weinig bekend. 
Ten aanzien van alcoholgebruik heeft geen enkele variabele 
uit deze categorie een significante regressiecoefficiënt bij 
de overall-analyse Door hun samenhang met eerder gese-
lecteerde vanabelen zijn ze waarschijnlijk reeds besloten in 
het verklarend vermogen van die vanabelen of ze doen op 
zichzelf niets. 
De gevonden resultaten zijn gebaseerd op een secundaire 
analyse van onderzoekgegevens die voor een ander doel 
werden verzameld. Het is mogelijk dat het ontbreken van 
bepaalde gegevens de resultaten van de analyse in meerdere 
of mindere mate hebben beïnvloed, m.a.w. dat een andere 
onderzoekopzet tot andere resultaten kan leiden De beves-
tiging van de gevonden resultaten vanuit de literatuur sterkt 
ons echter in het vertrouwen dal dit risico waarschijnlijk 
niet zo grool is 
6 Betekenis voor GVO 
Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO) probeer! 
via gedragsbeïnvloeding de gezondheid van mensen te be-
vorderen en ziekte te voorkomen Daaivoor is het van 
belang te weten hoe het gedrag m.b t een bepaald gezond-
heidsprobleem in elkaar zit en waar het mee samenhangt 
Alleen op basis van die kennis kan bij GVO een verantwooi -
de keuze gemaakt worden uit de mogelijke strategieën en 
methoden voor het aanpakken van een bepaald gezond-
heidsprobleem. Als men via GVO het rook- en drinkgedrag 
bij jongeren zou willen veranderen of beïnvloeden dan is het 
van belang daarbij rekening te houden met sociologische en 
sociaal-psychologische factoren, processen en mechanis-
men die bij het ontstaan van dit gedrag een rol spelen. 
Het rook- en drinkgedrag door jongeren hangt samen met 
het rook- en drinkgedrag in de vnendenknng en met de 
vrijetijdsbesteding buitenshuis. Men zou op basis hiervan 
kunnen overwegen om GVO-activiteiten vooral ie richten 
op die milieus waarjongeren elkaar ontmoeten of samen iels 
ondernemen, ervan uitgaande dal beïnvloeding van het 
jongerenmilieu het rook- en drinkgedrag in positieve zin zal 
doen veranderen. Het zou echter onjuist zijn het accent van 
de GVO m b.t roken en drinken al te zeer bij de jeugd te 
leggen. Op verschillende plaatsen in de literatuur en ook in 
onze analyse zijn immers aanknopingspunten te vinden 
voorde stelling dat rook- en drinkgedrag door jongeren deel 
uitmaakt van een gedragspatroon dat gekenmerkt wordt 
door gerichtheid (anticipatie) op de status van volwassene 
Dit komt o.a. lot uiting in de wijze van vrijetijdsbesteding 
die wordt gekenmerkt door uitgaan en builenshuisactmtei-
ten. Hiermee tracht de jongere zich los te maken van het 
primaire gezinsmilieu en een stuk zelfstandigheid te vero-
veren. Vaak geeft dit aanleiding tot meningsverschillen met 
de ouders; sociale controle van de kant van ouders en hun 
plaatsvervangers wordt meer en meer afgewezen (zie 4.6) 
Het uitgaan geschiedt vaker in gezelschap van een partner 
van het andere geslacht (zie par 4.1). 
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Al deze gedragingen en de daarmee gepaard gaande attitu-
des duiden op een op volwassenwording gericht gedragspa-
troon. Roken en drinken vormen voor een grote groep 
jongeren een wezenlijk onderdeel van dit gedragspatroon. 
De 'peergroup' vormt een belangrijke steun bij de overgang 
van kind naar volwassene. Deze overgangsfase wordt ge-
kenmerkt door veel onzekerheden. De leden van de 'peer-
group' kunnen elkaar juist daarom goed steunen omdat ze 
lotgenoten zijn in een onzekere fase van hun leven. Het 
moeten loslaten van het omschreven rolpatroon dat ver-
bonden is aan de positie van het kind en het moeten verwer-
ven van de positie van volwassene en het daarmee verbon-
den rolpatroon schept onzekerheid waann de jeugdige 
steun zoekt bij zijn leeftijdgenoten. 
Tot het overgangsproces hoort ook dat bestaande normen 
worden uitgeprobeerd om de grenzen van het toelaatbare te 
verkennen; dit gebeurt bijv. door drukggebruik, deviant 
gedrag, of overmatig drinken uitmondend indronkenschap 
Binnen het socialisatieproces waardoor de jongere zich 
voorbereidt op de status van volwassene leert hij enerzijds 
gedragingen die passen in zijn beeld van de volwassene 
(zoals omgaan met een partner van het andere geslacht, 
roken, drinken) en stelt hij anderzijds bestaande normen die 
door volwassenen daar omheen zijn gemaakt, op de proef 
om zijn zelfstandigheid te benadrukken. Het gedrag van 
vrienden speelt hierbij een ondersteunende rol. 
Wat betekent dit alles nu voor GVO? 
Als roken en alcoholgebruik zo'n wezenlijk deel uitmaken 
van het op volwassenwording gerichte gedrag van jonge-
ren, dan zal het niet eenvoudig zijn om dit gedrag via GVO te 
beïnvloeden. Het lijkt niet realistisch om het rook- en drink-
gedrag bij jongeren terug te dringen zolang deze gedragin-
gen een wezenlijk onderdeel blijven vormen van het ge-
dragspatroon van de volwassenen en daarmee van het beeld 
dat jongeren van de volwassenen hebben. Dit beeld wordt 
vaak onbewust door ouderen versterkt. In dit verband is de 
vaak gebezigde uitdrukking 'Je bent nog te jong om te 
roken' wel typerend. 
Zolang er vanuit de wereld van de volwassenen geen duide-
lijke poging wordt gedaan om te laten blijken dat men ook als 
niet-гокег respectabel en volwaardig volwassen is, zal de 
behoefte bij de jongeren om de status van de volwassene te 
verwerven mede worden geuit door te beginnen me! roken 
en drinken. Waarthans het accent bij veel GVO-activiteiten 
m.b.t. alcoholgebruik en roken nog sterk bij de jeugd wordt 
gelegd, zou in de toekomst meer aandacht besteed moeten 
worden aan de volwassenen. Immers indien het zou lukken 
het vanzelfsprekende karakter van roken en dnnken te 
ontnemen aan het beeld dat jongeren van volwassen hebben 
zou wellicht de rechtvaardiging van de jongeren om zelf te 
gaan roken voor een groot deel kunnen worden weggeno­
men. 
Summary 
A study of lactors related lo smoking and drinking behaviour among 
secondary school studente 
A multivariate analysis was done on data taken from the Rotterdam drug 
education project to study which factors are related to cigarette smoking 
and alcohol consumption among secondary school students The results 
strongly suggest that cigarette smoking and alcohol consumption form pan 
of a behaviour pattern directed towards adulthood Finally some implica­
tions for health education are mentioned 
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Bijlag« 1 Indeling ven d * gegevens 
1 demografische gegevens 
geslacht 
leeftijd 
aantal broers en zusters 
aantal oudere broers en zusters 
plaats in n j kinderen t a ν geslacht 
plaats in ι IJ kinderen ι a ν gebooi leu urnmer 
in leven zijn van eigen ouders 




soc econ status van buurt 
discrepantie beroepsniveau-buurtmveau 
kerkgenootschap ouders 
frequentie kerkbezoek ouders 
frequentie eigen kerkbezoek 
discrepantie kerkbezoek ouders - eigen kerkbezoek 
beschikbaar geldbedrag per week 
geld besteed aan uitgaan 
naar feestje gaan 
naar bar of café gaan 
naar jeugdclub of -vereniging gaan 
geld verdienen met bijbaantje 
sleutelen aan auto of bromfiets 
lidmaatschap van clubs en verenigingen 
aantal uren besteed aan clubs en verenigingen 
met wie gewoonlijk uitgaan 
som vrijetijdsbesteding buitenshuis 
zelf muziek maken 
thuis tv kijken 
luisteren naar platen mei popmuziek 
uitgaan mei andere gezinsleden 
ontspanningsboe k lezen 
wetenschappelijk boek lezen 
sport beoefenen 
knutselen 
oude mensen en anderen in nood helpen 
thuis zitten met rest van ge?in 
schaken dammen kaarten e a spelen 
schilderen en tekenen 
som vrijetijdsbesteding binnenshuis 
3 vriendenkring 
aantal vrienden/ innen 
leeftijd vnenden/-innen 
aantal vr dat sigaretten rookt 
aantal vr dat alcohol drinkt 
aantal vr dat drugs gebruikt 
deviant gedrag van \ nenden 
met welke vrienden omgaan 
4 contakt met alcohol sigaretten en drugs 
roken van sigaretten (ROKEN) 
gebruik van marihuana of hashish 
leeftijd eerste marihuana of hashishgebruik 
toekomstig gebruik/huidig gebruik van marihuana o f hashish 
gebruik van andere drugs dan marihuana of hashish 
bezoek aan jeugdcentrum met drugs 
druggebruik afkeuren als deviant gedrag 
druggebruik afkeuren t g ν nadelige elTeucn 
deviant gedrag van de leerling ?еІГ 
frequentie alcoholgebruik ( A L C O H O L ) 
hoeveelheid alcohol per keer 
aantal keren dronkenschap 







prett ig-onprett ig in de omgang 
slap-wi lskracht ig 
waardeloos-nutt ig voorde maatschappij 
gevoel ig- onverschillig 
z iek -ge /ond 
interessant - vervelend 
slechi op school - goed op school 
verstandig - dom 
som - score zelfperceptie 
plaats in klas t o ν gemiddelde 
meningsverschillen met ouders (2 χ t 
attitude t a ν sociale controle 
a l t i tude! a ν maatschappij 
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In dit vijfde en laatste deel worden een aantal conclusies gefor-
muleerd over de onderwerpen die in de verschillende delen van deze pu-
blicatie zijn behandeld. De conclusies hebben zowel betrekking op de 
theoretische uitgangspunten die in het eerste deel zijn beschreven, als 
op de verschillende onderzoeken die in de daarop volgende delen zijn 
beschreven. 
De conclusies zijn zoveel mogelijk geordend naar de verschillende 




14.1. Enige conclusies t.a.v. GVO en onderzoek (Deel I) 
1. Socialisatie en sociale controle: belangrijke begrippen voor GVO 
Sociaal gedrag, dus ook gedrag in verband met gezondheid en ziekte, 
wordt in belangrijke mate bepaald door de mechanismen van socialisatie 
en sociale controle. Deze mechanismen spelen een centrale rol zowel bij 
het ontstaan en blijven voortbestaan van gedrag als bij het veranderen 
van gedrag. Via het proces van socialisatie worden waarden, normen en 
vaardigheden door het individu in interactie met anderen aangeleerd. 
Via sociale controle wordt door de sociale omgeving erop toegezien dat 
deze aangeleerde waarden, normen en vaardigheden ook worden nagekomen. 
In elke groep of sociaal netwerk waar het individu deel van uit­
maakt, spelen socialisatieprocessen en sociale controle een rol. Er 
zijn enkele groepen en sociale kaders waarbinnen deze mechanismen in 
sterke mate werkzaam zijn en die daarom voor GVO van groot belang zijn, 
nl. gezin of leefeenheid, peergroup, school, bedrijf en vereniging. Een 
meer systematische aandacht van GVO voor de werking van de mechanismen 
van socialisatie en sociale controle binnen deze groepen en sociale ka­
ders kan inzicht verschaffen in het ontstaan en blijven voortbestaan 
van gedragingen die van invloed zijn op de gezondheid. Tevens kan dit 
ideeën opleveren voor het ontwikkelen van methoden ter beïnvloeding van 
deze gedragingen. Het gezin verdient daarbij extra aandacht, omdat daar-
binnen de basis wordt gelegd voor diverse gedragingen die later slechts 
met veel moeite kunnen worden gewijzigd (Baric 19Θ2). 
2. Keuze van doelgroepen voor GVO 
GVO is erop gericht het gedrag van mensen zodanig te beïnvloeden 
dat ziekten worden voorkomen en gezondheid wordt bevorderd. 
De epidemiologie verschaft informatie over het soort gedrag dat 
samenhangt met het optreden van een bepaalde ziekte, en ze geeft infor-
matie bij welke bevolkingscategorieën het betreffende gedrag zich vooral 
voordoet. Dit kan slechts een eerste ingang zijn bij de keuze van doel-
groepen voor GVO. De identificatie van risicogroepen door de epidemio-
logie geeft nog geen informatie over de verwevenheid van het betreffende 
gedrag met de verschillende psycho-sociale en socio-culturele kenmerken, 
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attitudes en motivaties van mensen die een bepaald ongezond gedrag ver-
tonen. Deze informatie is echter van wezenlijk belang voor de verklaring 
van een bepaald riskant gedrag en voor het ontdekken van een mogelijke 
voorlichtingsmethode en voorlichtlngsinhoud om dit gedrag te beïnvloeden. 
Naarmate de doelgroep homogener is samengesteld ten aanzien van 
socio-culturele en psycho-sociale kenmerken die bij gedrag in verband 
met gezondheid een rol spelen, zal er een grotere kans bestaan dat een 
effectieve GVO-aanpak kan worden ontwikkeld. Men kan dan tevens aan-
dacht besteden aan een reeks van cultuur- en groepsgebonden gedragingen 
en gewoonten die met gezondheid in verband staan. 
De ingang voor de keuze van de doelgroep voor GVO kan dan verscho-
ven worden van één bepaald riskant gedrag naar een complex van gedra-
gingen en gewoonten in verband met gezondheid die met elkaar samenhangen 
en elkaar beïnvloeden en die vanuit een gemeenschappelijk cultuurpatroon 
binnen een bepaalde groep ontstaan zijn en in stand worden gehouden 
(Epstein & Holland 1983). 
In de praktijk zou dit betekenen dat de keuze van doelgroepen voor 
GVO meer bepaald moet worden door kennis van de cultuur- en groepsge-
bonden gedragingen en gewoonten die met gezondheid in verband staan dan 
door kennis van de demografische kenmerken van een groep die voor een 
bepaalde ziekte een risicogroep is (Heydendael 1981). Dit betekent ui-
teraard niet dat de epidemiologische kennis daarmee onbenut blijft. Het 
betekent wel dat de keuze van de doelgroep meer bepaald dient te worden 
vanuit de kennis over de invloed van het complex van socio-culturele en 
psycho-sociale factoren op gedragingen die tot diverse ziekten kunnen 
leiden dan vanuit de kennis over de rol van een bepaald gedrag dat sa-
menhangt met een bepaalde ziekte. 
De keuze van een sociaal-culturele homogene buurt als doelgroep 
voor GVO kan dan bijvoorbeeld gaan prevaleren boven de keuze van een 
bepaalde leeftijdscategorie uit de hele bevolking van een stad. 
3. Invloed van onderzoek op de systematiek van de GVO-aotie 
Onderzoek kan een systematiserende invloed hebben op de opzet van 
een GVO-actie. Voor het uitvoeren van evaluatie-onderzoek is het nood-
zakelijk dat duidelijk wordt omschreven wat het doel van de actie pre-
cies is, hoe de doelgroep eruit ziet, wat de inhoud en vorm van de ac-
tie is, etc. Deze vragen moeten eerst worden beantwoord voordat onder-
zoek naar effecten mogelijk is. 
Daarbij is het van belang dat de onderzoeker vroegtijdig bij de 
opzet van de actie wordt betrokken. De onderzoeker heeft een rol in de 
besprekingen over de wijze waarop de actie gevoerd zal worden in rela-
tie tot de gespecificeerde doelen en over wat wel of niet onderzoek-
baar is binnen de beschikbare tijd en binnen het beschikbare budget. 
Op die manier kan de onderzoeker de vraagstelling van degene die een 
GVO-actie wil opzetten verhelderen en kan de probleemstelling worden 
toegespitst (zie ook conclusie 21). Bij de besprekingen over doel en 
probleemstelling zijn 'agogische vaardigheden' bij de onderzoeker van 
belang (Voorham & Verkley 1982). 
4. Ontwikkeling van goede meetinstrumenten vraagt tijd 
Voor de ontwikkeling van GVO is het van belang dat acties worden 
begeleid met onderzoek. Daarmee kan richting worden gegeven aan de ver-
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dere uitbouw van deze nog jonge werksoort. Een van de kenmerken van GVO 
is dat de resultaten niet altijd direct zichtbaar zijn. Er is meestal 
sprake van een lange feed-back-loop. Onderzoek kan een middel zijn om 
de resultaten van GVO zichtbaar te maken. Vooral daar waar GVO 'inge-
bouwd' in andermans werk moet plaats vinden, is het van belang dat GVO 
zichtbaar blijft omdat anders het gevaar bestaat dat het onvoldoende 
aandacht krijgt en weer verdwijnt. De aanwezigheid van meetinstrumenten 
is hierbij van belang. 
Zowel bij voor-onderzoek (of basis-onderzoek) als bij evaluatie-
onderzoek moeten vaak nieuwe instrumenten worden ontwikkeld die zijn 
aangepast aan de betreffende actie. Bij het plannen van acties wordt 
er vaak te gemakkelijk van uitgegaan dat geschikte meetinstrumenten 
reeds voorhanden zijn en op afroep beschikbaar. Dit betekent dat de on-
derzoeker vaak te laat bij een actie wordt betrokken zodat er te weinig 
tijd beschikbaar is om goede meetinstrumenten te kunnen ontwikkelen. Dit 
is nadelig zowel voor de actie als voor het onderzoek ten behoeve van 
de actie. 
Het verdient dan ook aanbeveling dat onderzoekers en degenen die 
een actie plannen tijdig met elkaar in contact worden gebracht zodat 
een optimale afstemming van de verschillende taken in een realistische 
tijdsplanning kan worden opgenomen. 
14.2. Enige conclusies uit het KRIS-project (Deel II) 
5. Benaderingswijzen in relatie tot participatie 
In het KRIS-project werden verschillende benaderingen toegepast om 
de deelname aan de baseline survey of nulpunt meting en het eerste 
screeningsonderzoek te vergroten. 
Hoewel het niet mogelijk bleek elk lid van de doelpopulatie tot 
deelname aan het onderzoek over te halen, kon toch een groot deel van 
de doelgroep worden gemotiveerd deel te nemen aan de nulpunt meting en 
het eerste screeningsonderzoek. Herhaalde uitnodigingen aan de screening 
deel te nemen heeft veel mensen die aanvankelijk niet reageerden doen 
besluiten toch aan het onderzoek deel te nemen. Rekening houdend met de 
kosten en de effecten van de verschillende procedures, kon worden gecon-
cludeerd dat een maximum van drie schriftelijke contacten tot optimale 
resultaten leidt. 
6. Bereidheid tot deelname aan bevolkingsonderzoek 
De effectiviteit van een screenings- en interventieprogramma wordt 
niet alleen bepaald door de doeltreffendheid van de medische behande-
ling of het interventiemiddel dat beschikbaar is voor personen bij wie 
een hoge risicofactor wordt gevonden, maar ook door de bereidheid van 
de doelgroep deel te nemen aan een dergelijk programma. De bereidheid 
aan de screening deel te nemen bleek in beide steden in grote mate aan-
wezig, zij het in Rotterdam meer dan in Kaunas. Ook bij het behande-
lingsprogramma bleek de bereidheid te blijven deelnemen in Rotterdam in 
hoge mate aanwezig. 
Blijkbaar staan hart- en vaatziekten dermate sterk in de belang-
stelling bij de bevolking dat men de uitnodiging voor een screening 
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graag accepteert. Op zichzelf kan deze vorm van gezondheidsgedrag posi-
tief worden gewaardeerd. Dit gedrag zou echter nog aan waarde winnen als 
het vergezeld zou gaan van noodzakelijke veranderingen in riskante leef-
gewoonten. Indien de deelname aan een screening voornamelijk wordt ge-
zien als een vrijbrief om verder niets aan noodzakelijke gedragsveran-
dering te hoeven doen, lijkt het vanuit GVO gezien niet wenselijk deel-
name aan bevolkingsonderzoek te stimuleren. 
7. Predictie van participatie, opkomst en therapietrouw 
Inzicht in de kenmerken van participanten en non-participanten aan 
screenings- en interventieprogramma's kan van belang zijn voor de vraag 
of men met het programma degenen bereikt die men wil bereiken en of er 
systematische uitval plaats vindt- of niet. Verder kan op basis van een 
beter inzicht in deze kenmerken gezocht worden naar methoden om de non-
participanten méér in het programma te betrekken. Vanuit deze achter-
grond is het van belang over instrumenten te beschikken waarmee de mo-
gelijke participatie aan een toekomstig screenings- en interventie-pro-
gramma kan worden voorspeld. 
Ondanks de vele pogingen die hiertoe werden ondernomen, kon in het 
KRIS-project geen goed meetinstrument in de vorm van een test of een 
combinatie van variabelen worden gevonden c.q. worden ontwikkeld waar-
mee de participatie aan de eerste screening en de opkomst en therapie-
trouw aan het behandelingsprogramma kon worden voorspeld. De participa-
tie aan het eerste screeningsonderzoek werd nog het best voorspeld door 
het antwoord op de directe vraag of men bereid zou zijn deel te nemen 
aan een specifiek screenings- en interventieprogramma. Bij de therapie-
trouw bleek in Rotterdam het soort medicijn een belangrijkere rol te 
spelen dan gedragswetenschappelijke variabelen. Slechts bij één van de 
drie behandelingsgroepen bleek de therapietrouw enigszins voorspelbaar 
vanuit enkele gedragswetenschappelijke variabelen, maar dit gold alleen 
voor de therapietrouw over het eerste jaar. 
Het kan zijn dat de gekozen variabelen en instrumenten niet ge-
schikt waren om de participatie aan de screening en de opkomst en the-
rapietrouw in het behandelingsprogramma te voorspellen. Het kan echter 
ook zijn dat de vele inspanningen die zijn ondernomen om de participa-
tiegraad zo hoog mogelijk op te voeren, het voorspellen van de parti-
cipatie en de opkomst en therapietrouw in feite hebben verhinderd, om-
dat vrijwel iedereen meedeed (de criterium-variable werd in één rich-
ting vertekend). Dit zou dan betekenen dat in het KRIS-project twee 
doelstellingen door elkaar liepen die in feite niet tegelijkertijd bin-
nen één onderzoek kunnen worden bereikt. De praktische doelstelling: 
zo hoog mogelijke participatie om zoveel mogelijk personen aan het pro-
gramma te laten deelnemen; de onderzoeksdoelstelling: niet te veel sti-
muleren zodat er een behoorlijke groep non-participanten is waarbij mo-
gelijk enige onafhankelijke variabelen samenhangen met hun non-partici-
patie. 
Het verschijnsel van onverzoenbaarheid van doelstellingen kan zich 
ook voordoen bij het opzetten van een GVO-actle. Een tijdige signale-
ring van dit verschijnsel kan voorkomen dat men achteraf blijft zitten 
met onduidelijke resultaten. 
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θ. Omstandigheden als factor bij niet-deelnemers 
Bij de beslissing cm al dan niet deel te nemen aan een bevolkings­
onderzoek spelen ook practische factoren en omgevingsfactoren een rol. 
Zo bleek uit de substudie van participanten en non-particlpanten dat 
onder de non-participanten in Kaunas naar verhouding veel meer personen 
voorkwamen met pathologische bevindingen, hetgeen waarschijnlijk bete­
kent dat ze reeds onder behandeling waren. Ook in Rotterdam was een 
vrij groot deel van de non-participanten reeds onder behandeling voor 
hart- en vaatziekten. 
Bij omgevingsfactoren kan onder meer worden gedacht aan de organi­
satie van het screeningsonderzoek zelf. Elders (Woudenberg e.a. 1975) 
hebben wij uitvoerig beschreven hoe bij het opzetten van de KRIS op 
systematische wijze enkele organisatorische GVO-aspecten zijn ingebouwd 
om de deelname aan het onderzoek te vergemakkelijken. Daarbij gaat het 
o.a. om factoren zoals een gunstige situering van de onderzoekscentra 
voor de onderzochte bevolking, optimale openingstijden, een soepele op-
roepprocedure met afspraaktijden, etc. 
Een aanwijzing dat de situering van de onderzoekscentra een rol 
heeft gespeeld bij de participatie aan de eerste screening kan gevonden 
worden in het gegeven dat de non-participanten aan de eerste screening 
naar verhouding op een grotere afstand van het onderzoekscentrum woon­
den dan de participanten. 
9. Interactie tussen het onderzoek en de plaatselijke huisartsen 
De vraag of een dubbelblind multifactoriëel interventieprogramma 
op bevolkingsbasis haalbaar is, hangt in grote mate af van de wijze 
waarop de huisartsen van de participanten daarop reageren. 
In het KRIS-project bleek geen negatieve interactie te bestaan tus-
sen de locale huisartsen en het onderzoeksteam. In de praktijk respec-
teerden de huisartsen het grenswaardengebied dat voor het behandelings-
programma met de borderline groep was vastgesteld. De huisartsen inter-
fereerden niet in het onderzoek; vanaf het begin van het onderzoek had-
den ze een positieve attitude ten opzichte van screenings- en interven-
tieprogramma's en deze positieve attitude wijzigde zich niet gedurende 
de eerste fase van het KRIS-project. 
10. Het optreden van psychologische neveneffecten 
De zinvolheid van screenings- en interventieprogramma's moet niet 
alleen beoordeeld worden naar hun nuttig rendement (effectiviteit en 
efficiëntie) maar ook naar de (onbedoelde) positieve en negatieve ne-
veneffecten van deze programma's. Elders (Reelick e.a. 1983) hebben wij 
beschreven dat vooral over deze neveneffecten nog maar weinig bekend is. 
Sommigen zijn bang dat screeningsprogramma's vaak psychische scha-
de zullen veroorzaken. Eén van de vragen waarop het KRIS-onderzoek een 
antwoord trachtte te vinden was daarom welke betekenis deelname aan dit 
programma voor de participanten heeft. Iedere deelnemer ontvangt immers 
een betekenisvolle mededeling over zijn gezondheid. Wat betekent het 
voor mensen wanneer hen gezegd wordt dat zij een 'matig verhoogde ri-
sicofactor' hebben? Wordt men er angstig van of hypochondrisch? Gaat 
men piekeren en tobben over de gezondheid wanneer men regelmatig onder-
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zocht moet worden of voelt men zich daardoor juist veiliger? Verandert 
hun houding tegenover dokters en het medische systeem, en zo ja, in 
welke richting? Dit type vragen werd in de KRIS bestudeerd om enige ant-
woorden te vinden op de basisvraag of er dusdanige negatieve psycholo-
gische neveneffecten verbonden zijn aan cardiovasculaire screeningspro-
gramma's dat zij de mogelijke winst van deze programma's in belangrijke 
mate teniet doen. 
De resultaten uit het KRIS-project bevatten geen aanwijzingen dat 
deelname aan screenings- en interventieprogramma's op hart- en vaatziek-
ten een ongunstig effect heeft op de waarneming van de eigen gezondheid 
en op gevoelens van hypochondrie. In die zin treden er dus geen negatie-
ve psychologische neveneffecten op. Wel dient hierbij opgemerkt te wor-
den dat door het gebrekkige meetinstrumentarium geen uitspraak kan wor-
den gedaan over eventueel optredende veranderingen bij de andere varia-
belen die ter meting van psychologische neveneffecten in het onderzoek 
waren opgenomen. 
14.3. Enige conclusies uit de projecten m.b.t. voorlichting over ge-
slachtsziekten (Deel III) 
11. Het belang van concrete doelstellingen voor evaluatie-onderzoek 
Evaluatie-onderzoek wordt vaak bemoeilijkt door het ontbreken van 
concreet geformuleerde doelstellingen. Hoe concreter de doelstellingen 
van een actie zijn geformuleerd des te groter is de kans dat met evalu-
atie-onderzoek kan worden vastgesteld of het doel ook is gerealiseerd. 
In ons onderzoek naar het effect van telefonische voorlichting 
over geslachtsziekten is getracht het doel van het project te formule-
ren in termen van directe uitkomsten van het project: bevorderen dat 
mensen een bepaald telefoonnummer bellen en zich zonodig onder behande-
ling stellen. Uiteraard zijn deze concrete doelstellingen te beschouwen 
als tussendoelen voor een meer algemene doelstelling van de actie, nl. 
het bevorderen van gezondheid en meer specifiek het bevorderen van het 
minder vóórkomen van geslachtsziekten. Dergelijke algemeen geformuleer-
de doelstellingen zijn echter veel minder duidelijk meetbaar te maken 
en staan ook veel te ver af van de feitelijke activiteiten die plaats-
vonden. 
Door de doelstellingen van een actie heel concreet te formuleren 
bijvoorbeeld in termen van direct waarneembare handelingen, is de kans 
groter dat men ook daaraan gerelateerde effecten van de actie kan vast-
stellen. Hierbij is tevens van belang dat vanaf het begin van een pro-
ject systematisch evaluatiepunten in het project worden ingebouwd. 
12. De bruikbaarheid van registratiegegevens in de gezondheidszorg voor 
de evaluatie van GVO-aoties 
Bij de evaluatie van de telefonische voorlichting over geslachts-
ziekten werd in Rotterdam op twee manieren geprobeerd vast te stellen 
of de voorlichtingsactie invloed had gehad op de vraag naar onderzoek 
en behandeling nl. via een enquête onder de huisartsen en specialisten 
en via de analyse van registratiegegevens van de polikliniek voor ge-
slachtsziekten en van het laboratorium van de GG en GD. In tegenstelling 
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tot de registratiegegevens leverde de enquête geen duidelijke resultaten 
op met betrekking tot de toename van het aantal patiënten met een moge-
lijke geslachtsziekte. 
Dit laatste is niet zo verwonderlijk als men bedenkt dat geslachts-
ziekten maar weinig voorkomen in een doorsnee huisartsenpraktijk. Een 
lichte toename in het aanbod van patiënten zal de individuele arts niet 
zo opvallen, als hij dit niet systematisch registreert. Op een centraal 
informatiepunt zal een lichte toename in het aanbod van patiënten door 
het cumulatieve effect vrij snel zichtbaar worden. Bij dit soort evalu-
atie-onderzoek kan daarom beter gebruik worden gemaakt van bestaande re-
gi stratie-gegevens bij centraal werkende organisaties in de gezondheids-
zorg dan van ad hoc enquêtes onder artsen wier praktijkadministratie 
doorgaans niet is ingericht voor het verzamelen van onderzoeksgegevens. 
Wel moet men zich bij het gebruik van centraal verzamelde registra-
tiegegevens tevoren terdege op de hoogte stellen van de wijze waarop 
deze tot stand zijn gekomen. De daarbij gebruikte criteria moeten dui-
delijk en consistent zijn en de gegevens moeten volledig zijn. 
13. De keuze van het advertentie-medium 
Uit het Rotterdamse experiment met betrekking tot telefonische 
voorlichting over geslachtsziekten kwam naar voren dat de keuze van het 
advertentie-medium voor het bekend maken van het telefoonnummer een dui-
delijke invloed heeft gehad op het aantal telefoontjes. Dit moet waar-
schijnlijk worden toegeschreven aan een combinatie van factoren zoals 
het verschil in samenstelling van de lezerskring, het verschil in oplage 
en verspreidingsgebied en de omvang van de betreffende advertentieru-
briek waarin de advertentie met het telefoonnummer werd geplaatst. 
Uit de vergelijking met het Amsterdamse project kan men conclude-
ren dat ook de keuze van de advertentierubriek en de vorm en inhoud 
van de advertentie van invloed zijn op de frequentie waarmee het infor-
matienummer wordt gebeld. 
Het is dan ook van belang bij dit soort acties tevoren goed te 
overwegen welk advertentie-medium en welke rubriek men moet kiezen om 
voldoende leden van de doelgroep te kunnen bereiken. 
14. De uitgebreidheid van de voorlichtingsboodschap 
Uit ons vergelijkend onderzoek tussen Amsterdam en Rotterdam is 
niet duidelijk geworden hoe uitgebreid de informatie op het voorich-
tingsbandje over geslachtsziekten precies moet zijn om in voldoende ma-
te in de behoefte aan informatie te voorzien. Uit de Amsterdamse gege-
vens zou men kunnen afleiden dat het voorlichtingsbandje daar te weinig 
informatie geeft over de ziekte en de verschijnselen die daarbij optre-
den. Men belt dan daarna het nummer van de sociaal verpleegkundige om 
deze informatie alsnog te krijgen. In Rotterdam komt dit naar verhouding 
in veel geringere mate voor. Daar werd wel geconstateerd dat men niet 
altijd het voorlichtingsbandje tot aan het einde beluistert. Het is 
echter niet bekend of men de gegeven informatie teveel vindt of dat men 
om andere redenen afziet van verdere kennisname van de voorlichtings-
boodschap. De vraag hoe uitgebreid een voorlichtingstekst in een situa-
tie als in ons onderzoek moet zijn, kan in zijn algemeenheid moeilijk 
beantwoord worden. Men zou daarvoor meer gegevens moeten hebben over de 
(groepen van) personen die zo'n informatienummer bellen. 
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15. Voorlichting over geslachtsziekten beïnvloedt het gedrag 
Tijdens de actieperiodes met het telefonische voorlichtingsbandje 
over geslachtsziekten in Amsterdam en Rotterdam hebben zich meer per-
sonen voor onderzoek en behandeling aangeboden dan men '- gelet op de 
seizoensschommelingen - zou verwachten. Dit kan men beschouwen als een 
direct effect van de voorlichtingsactie, temeer daar de cijfers van de 
poliklinieken betrekking hebben op bezoekers die voor de eerste keer de 
polikliniek bezoeken. 
Voor Rotterdam kon bovendien nog worden vastgesteld dat er geen 
ongewenste neveneffecten optraden in de vorm van een toeloop van onge-
ruste gezonde mensen, waardoor het normale medische systeem wordt ont-
wricht. Voor Amsterdam kon dit niet verder worden uitgezocht, omdat de 
vereiste gegevens daarvoor ontbraken. 
Uit de gegevens van de enquête bij huisartsen en specialisten in 
Rotterdam en uit de gegevens van het bacteriologisch-epidemiologisch 
laboratorium van de GG en GD komt hetzelfde beeld naar voren als bij de 
polikliniek: wel een toename in het aantal patiënten, maar geen toeloop 
van ongeruste gezonden. Bovendien bleek uit de enquête nergens dat het 
behandelingskanaal bij de huisartsen en specialisten tijdens de actie-
periode verstopt is geraakt, hetgeen als een winstpunt beschouwd kan 
worden. 
De omvang van de toename in het aantal nieuwe bezoekers op de po-
liklinieken tijdens de actieperiode wordt in beide steden geschat op 
10% à 15%, terwijl de toename in het aantal ingezonden kweken door huis-
artsen en specialisten in Rotterdam op tenminste 20% wordt geschat*. 
Deze gegevens wijzen erop dat de voorlichtingsactie via de telefoon het 
hulp-zoek-gedrag van mensen heeft beïnvloed. 
16. Het verschijnsel van het na-ij lingse f f eet 
Bij voorlichtingsacties van een beperkte duur ziet men vaak dat de 
aandacht voor het onderwerp na afloop van de actie vrij snel afneemt en 
zelfs geheel verdwijnt. Uit de Rotterdamse gegevens met betrekking tot 
het telefonische voorlichtingsbandje over geslachtsziekten kan men af-
leiden dat de aandacht voor het voorlichtingsbandje ook na de adverten-
tiecampagne is blijven bestaan. Zonder dat het informatienummer syste-
matisch via advertenties e.d. wordt bekend gemaakt blijkt dit nummer 
jaren na de start van het experiment nog frequent (circa 500 keer per 
week) te worden gebeld. Een eenmaal in gang gezette campagne kan blijk-
baar zeer lang doorlopen zonder kosten voor extra bekendmaking van het 
informatienummer. Men kan vermoeden dat het taboe-karakter van het on-
derwerp medeverklarend is voor de uitzonderlijk grote mond-tot-mond 
reclame die heeft plaatsgevonden voor het telefoonnummer van het voor-
lichtingsbandje. De vraag naar de oorzaken van het omvangrijke na-
ijlingseffect is hiermee echter niet beantwoord. Daarvoor was ons onder-
zoek ook niet geschikt. Nader onderzoek naar de werking van dit ver-
schijnsel lijkt gewenst. 
Een later uitgevoerde meer nauwkeurige trend-analyse van de gegevens 
in Rotterdam wees uit dat tijdens de actie-periode het aantal nieuwe 
bezoekers van de polikliniek met 20% was toegenomen en dat het aantal 
ingezonden gonokokkenkweken bij het bacteriologisch-epidemlologisch 
laboratorium van de GG en GD met 32% was toegenomen (Schuurman e.a. 
1980) 
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17. De telefoon als hulpmiddel bij GVO 
Uit de gegevens van het Rotterdamse en het Amsterdamse telefoonpro-
ject met betrekking tot geslachtsziekten kan men concluderen dat voor-
lichting over geslachtsziekten via de telefoon voorziet in een reële 
behoefte aan informatie over de symptomen van geslachtsziekten, hoe men 
deze krijgt en hoe deze te genezen zijn. 
Een belangrijk punt bij deze vorm van voorlichting is de continue 
beschikbaarheid van de voorlichtingsboodschap en het anonieme karakter 
van de voorlichting. Men kan op elk gewenst moment het informatienummer 
bellen en men kan daarbij volledig anoniem blijven. Dit laatste is ge-
zien het onderwerp voor veel mensen van belang. 
Een nadeel van deze anonieme voorlichtingsmethode is dat niet kan 
worden ingespeeld op individuele behoeften aan informatie en voorlich-
ting. Om dit op te vangen is een tweede informatienummer beschikbaar 
waarop men met persoonlijke problemen en vragen terecht kan. 
Uit de vergelijking tussen Amsterdam en Rotterdam kan men conclu-
deren dat een efficiënte taakverdeling tussen het nummer met anonieme 
informatie en het nummer met persoonlijke informatie mede bepaald wordt 
door de lengte van de anonieme voorlichtingsboodschap. 
Aangenomen mag worden dat de telefoon ook geschikt is voor voor-
lichting en informatie over andere GVO-onderwerpen. Nader onderzoek zal 
moeten uitwijzen voor welke GVO-onderwerpen deze voorlichtingsmethode 
bruikbaar is en wat de sterke en zwakke kanten van telefonische voor-
lichting zijn. 
18. Uitvoering op regionale schaal 
Een belangrijk doel van het telefonische voorlichtingsbandje over 
geslachtsziekten is de gerichtheid op secundaire preventie, dat wil zeg-
gen bevorderen dat men zich spoedig onder behandeling stelt als dat 
wenselijk is. Daarbij is het van essentieel belang dat concrete behan-
delingsadressen in de eigen omgeving genoemd kunnen worden waar men zon-
der veel moeite geholpen kan worden. Een landelijk voorlichtingsnummer 
zou voor een dergelijke voorlichtingsaanpak bijgevolg ongeschikt zijn, 
aangezien men voor regiogebonden informatie naar andere informerende 
instanties zou moeten verwijzen. Verwijzing naar een algemeen adres als 
tussenschakel voor het geven van concrete behandelingsadressen betekent 
dat men een extra drempel inbouwt die belemmerend kan werken op het 
ondernemen van verdere acties door de cliënt. Tegen deze achtergrond 
lijkt een aanpak op regionaal niveau de voorkeur te verdienen boven een 
landelijk informatienummer. 
19. Een duidelijke definitie van de doelgroep is van belang 
Uit ons onderzoek naar de verspreiding en het gebruik van voorlich-
tingsmateriaal over geslachtsziekten bleek dat de doelgroepen van de 
actie niet duidelijk waren omschreven. Zo deden zich tussen Amsterdam 
en Rotterdam accentverschillen voor in de samenstelling van een van de 
doelgroepen bestaande uit algemeen sociaal maatschappelijke en speci-
fieke hulporganisaties. Dit kan de vergelijkbaarheid van de uitkomsten 
bemoeilijken. Bij een onduidelijke definitie van de doelgroep is het 
ook niet duidelijk of de subcategorieën binnen een doelgroep wel volle-
dig door de actie zijn bereikt. 
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Een heldere definitie van de doelgroep is niet alleen een belang-
rijke voorwaarde voor een systematische aanpak van een GVO-actie maar 
ook voor het uitvoeren van onderzoek naar de effecten van een dergelij-
ke actie (zie ook conclusie 3). 
20. factoren die een rol spelen bij het uiteindelijk effect van voor-
lichtingsmateriaal 
Te vaak wordt bij het vaststellen van het effect van een GVO-actie 
de nadruk gelegd op factoren bij de personen op wie de actie zich richt. 
Het gevaar is dan niet denkbeeldig dat de invloed van meer voor de hand 
liggende practische (en structurele) factoren op het uiteindelijk ef-
fect over het hoofd worden gezien. Als men bij de opzet van een voor-
lichtingsactie meer oog zou hebben voor deze practische zaken, zou de 
effectiviteit van de actie kunnen worden verhoogd (zie ook conclusie 8). 
Factoren die een rol bleken te spelen bij het uiteindelijke ge-
bruik van voorlichtingsmateriaal dat in een actie onder intermediairen 
werd verspreid, zijn bijvoorbeeld de aanwezigheid van een actueel en 
volledig adressenbestand en de verspreidingswij zo van het materiaal. 
Daarnaast spelen ook andere factoren een rol die meer gebonden zijn 
aan de persoon die het materiaal ontvangt, zoals het oordeel over het 
materiaal, het belang dat men aan het onderwerp hecht en de bruikbaar-
heid van het materiaal in de eigen situatie. 
Uit het onderzoek naar de verspreiding en het gebruik van voor-
lichtingsmateriaal over geslachtsziekten kan worden geconcludeerd dat 
de eerstgenoemde factoren het uiteindelijke gebruik van het materiaal 
voor een belangrijk deel mede hebben bepaald. Doordat een vrij groot 
deel van de oorspronkelijke intermediaire doelgroepen in de eerste fase 
van het verspreidingsproces afviel was de mogelijkheid om het materiaal 
te gebruiken en daarmee de cliënten te bereiken niet reëel aanwezig. 
21. Invloed van de verspreidingswij ze op het gebruik van het voorlich-
tingsmateriaal 
Het voorlichtingsmateriaal dat in verband met een landelijke cam-
pagne over geslachtsziekten was ontwikkeld, werd door de planners van 
de campagne op verschillende manieren bij drie intermediaire doelgroe-
pen verspreid. Deze doelgroepen waren: algemeen sociaal-maatschappe-
lijke hulpverleningsinstanties en specifieke organisaties van en voor 
buitenlanders (SK-groep), artsen en instellingen op het gebied van de 
gezondheidszorg in verband met geslachtsziekten die het bulletin Sexueel 
Overdraagbare Aandoeningen kregen toegestuurd (SOA-groep) en Apothekers. 
Door een eenzijdige koppeling van ëén bepaalde verspreidingswijze (het 
materiaal ongevraagd toesturen c.q. een aankondigingsbrief sturen) aan 
één bepaalde doelgroep kunnen strikt genomen geen conclusies worden 
getrokken ten aanzien van de effectiviteit van een bepaalde versprei-
dingswijze los van de doelgroep. 
Dit betekent dat alleen conclusies mogelijk zijn waarbij het ge-
bruik van het materiaal kan worden toegeschreven aan een combinatie 
van verspreidingswijze en doelgroep. Zo beschouwd kunnen we concluderen 
dat vermoedelijk de SK-groep als doelgroep effectiever aan de actie mee-
deed en/of dat de verspreidingswij ze via de aankondigingsbrief een dui-
delijk voordeel heeft boven de ongevraagde toezending. 
175 
Bij die doelgroep ging in ieder geval in de eerste fase van het 
verspreidingsproces bij veel minder leden van de doelgroep materiaal 
verloren dan bij de Apothekers en de SOA-groep. In de laatste twee 
groepen was het percentage gebruikers erg laag. Uitgaande van de gege-
vens van de respondenten op de vragenlijst was het percentage gebruikers 
in deze twee groepen ongeveer de helft van het percentage gebruikers bij 
de SK-groep. 
14.4. Enige conclusies t.a.v. GVO en roken (Deel IV) 
22. Screeningsprogranma's als context van anti-rookadviezen 
Vaak wordt aangenomen dat persoonlijke anti-rookadviezen in het ka-
der van screeningsprogramma's effectief zullen zijn. De veronderstelling 
daarbij is dat in die context mensen meer bereid zullen zijn de adviezen 
op te volgen omdat een directe relatie met hun gezondheidstoestand kan 
worden gelegd. De beschikbare gegevens uit onderzoek geven weinig steun 
aan deze veronderstelling. In het algemeen zijn de effecten van anti-
rookadviezen als onderdeel van een screenlngsprogramma niet groot. Al-
leen als gebruik wordt gemaakt van een intenstief counselingprogramma 
met een langdurige nazorg en als de sociale omgeving van de roker na-
drukkelijk in het programma wordt betrokken, kan op lange termijn een 
redelijk percentage rokers van het roken worden afgeholpen. 
Het is echter zeer twijfelachtig of voor dat resultaat een 
screeningscontext noodzakelijk is, omdat vergelijkbare resultaten ook 
buiten een screeningsprogramma kunnen worden behaald. Het opzetten van 
een screening is bovendien erg kostbaar. Het lijkt dan ook meer gewenst 
om anti-rookprogramma's buiten de screeningscontext te ontwikkelen, 
waarbij veel aandacht wordt besteed aan een intensieve begeleiding met 
name in de eerste maanden na afloop van het programma. Een goede nazorg 
en het nadrukkelijk betrekken van de sociale omgeving bij het anti-rook-
programma zijn daarbij van essentieel belang. Dergelijke programma's 
zullen vooral een steun moeten zijn voor verslaafde rokers die reeds 
gemotiveerd zijn om met roken te stoppen. Als de effectiviteit van der-
gelijke programma's in voldoende mate kan worden opgevoerd kan dit sti-
mulerend werken in de richting van nog niet gemotiveerde zware rokers 
om ook aan een dergelijk programma deel te gaan nemen. 
23. Lichte rokers als doelgroep voor anti-rookacties 
Roken is een sociaal geaccepteerde gewoonte. De culturele accepta-
tie van roken wordt versterkt door elke roker, dus ook door de lichte 
roker. Omdat bij de lichte rokers de verslaving nog geen grote rol 
speelt, zullen ze gemakkelijker met roken kunnen stoppen dan de zware 
rokers. Een aanwijzing hiervoor is te vinden in de screeningsprogram-
ma's waarin anti-rookadviezen werden gegeven: daar bleken de lichte 
rokers gemakkelijker met roken te kunnen stoppen dan de zware rokers. 
Sociale factoren (zoals groepsnormen met betrekking tot roken, het po-
sitieve beeld of 'image' van de roker en het vanzelfsprekende karakter 
van roken) zullen bij lichte rokers echter een belangrijke barrière 
kunnen vormen om met roken te stoppen. GVO-acties zouden dan ook op die 
sociale factoren moeten inspelen. Het scheppen van een klimaat waarin 
roken als een achterhaalde gewoonte wordt beschouwd, die niet meer pas-
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send is in het sociale verkeer, zou de lichte rokers er toe kunnen 
brengen om het roken achterwege te laten. Een dergelijke benadering kan 
echter alleen effectief zijn als voldoende rekening wordt gehouden met 
de culturele achtergronden van de lichte rokers (McKennell 1969). On-
derzoek naar de omvang en de kenmerken van de verschillende typen rokers 
is daarbij van belang. 
24. Het belang van de peergroup bij rookgedrag van jongeren 
In veel onderzoeken is vastgesteld dat de peergroup een belangrijke 
verklaringsgrond vormt voor het rookgedrag van jongeren. Een peergroup 
bestaat uit leeftijdsgenoten met gelijke interesses bij wie de jongere 
steun en emotionele waardering zoekt. Ook in ons onderzoek naar factoren 
die samenhangen met rook- en drinkgedrag van scholieren kwam het rook-
en drinkgedrag van de vriendenkring als belangrijkste factor naar voren. 
De peergroup speelt niet alleen een belangrijke rol bij het ontstaan van 
het rookgedrag maar ook bij de continuering daarvan. 
Gezien de belangrijke socialiserende en controlerende functie welke 
peergroups zowel tijdens de jeugd als daarna ver/uilen zou gezocht moe-
ten worden naar nieuwe strategieën en methodes om via deze groepen ver-
anderingen in het rookgedrag en andere riskante gedragingen te stimule-
ren. Dit zou dan betekenen dat men jongeren niet als individuen maar als 
leden van de peergroup aanspreekt op het gedrag dat men zou willen be-
ïnvloeden. 
25. Roken als anticipatie op volwassenheid 
In ons onderzoek naar rook- en drinkgedrag onder scholieren bleek 
roken niet alleen samen te hangen met het rookgedrag van de vrienden-
kring, maar ook met een aantal activiteiten die sterk op de wereld-
buitenshuis georiënteerd zijn (bijv. uitgaan met een partner van het 
andere geslacht). Dit laatste kan worden gezien als onderdeel van een 
gedragspatroon dat gericht is op het uitproberen van de rol van vol-
wassene. Roken (en drinken) vormen voor een grote groep jongeren een 
wezenlijk onderdeel van dit gedragspatroon. De peergroup vormt een be-
langrijke steun bij de overgang van kind naar volwassene. Binnen het 
socialisatieproces waardoor de jongere zich voorbereidt op de status 
van volwassene leert of imiteert hij gedragingen die passen in de rol 
van de volwassene zoals omgaan met een partner van het andere geslacht, 
roken, drinken. 
Als het juist is dat veel jongeren het rookgedrag van ouderen over-
nemen om daarmee te anticiperen op de rol van volwassene, dan heeft dit 
implicaties voor GVO. De acties om het roken terug te dringen bij jonge-
ren moeten dan gepaard gaan met even intensieve acties gericht op vol-
wassen rokers. Als het aantal rokers onder volwassenen sterk afneemt, 
vermindert voor de jongere de vanzelfsprekendheid waarmee thans nog het 
roken aan de rol van volwassene wordt gekoppeld. Een vermindering van 
het aantal rokers onder volwassenen lijkt noodzakelijk om de aanwas van 
nieuwe rokers tijdens de adolescentie terug te dringen. 
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Deze publicatie bestaat uit vijf delen. In deel I wordt aandacht 
besteed aan het belang van de gedragswetenschappen en het gedragsweten-
schappelijk onderzoek voor de ontwikkeling van Gezondheidsvoorlichting 
en -opvoeding. In deel II worden een aantal vraagstellingen met betrek-
king tot deelname aan bevolkingsonderzoek op hart- en vaatziekten be-
handeld, die voor GVO van belang kunnen zijn als haar om steun bij het 
opzetten en uitvoeren van bevolkingsonderzoek wordt gevraagd. In deel 
III wordt aandacht besteed aan de rol van GVO bij de bestrijding van 
geslachtsziekten. Dit wordt geïllustreerd met enkele onderzoeken naar 
effecten van voorlichting over dit onderwerp. In deel IV worden enkele 
onderzoeken met betrekking tot roken beschreven. Het geheel wordt af-
gesloten met deel V waarin conclusies en aanbevelingen worden geformu-
leerd. 
In hoofdstuk 1 wordt eerst ingegaan op de verschuiving die is op-
getreden in het morbiditeitspatroon waardoor de aandacht voor de rol 
van het menselijk gedrag bij het ontstaan van ziekte en het behoud van 
gezondheid sterk is toegenomen. Gesteld wordt dat GVO zich niet alleen 
moet bezighouden met gezondheidsgericht gedrag maar ook met gedrag dat 
de gezondheid direct of indirect kan beïnvloeden. Gewezen wordt op het 
belang van inzicht in de determinanten van gedragsverandering en op de 
rol van onderzoek bij het vaststellen van de effecten van systematische 
pogingen tot gedragsbeïnvloeding. Er wordt vervolgens ingegaan op de 
relatie tussen GVO enerzijds en epidemiologie en gedragswetenschappen 
anderzijds. Ten aanzien van de relatie met epidemiologie wordt gesteld 
dat een duidelijke taakafbakening wenselijk is, omdat anders het ge-
vaar bestaat dat de GVO-parameters voor het bepalen van de effectivi-
teit van GVO verward worden met de parameters van de epidemiologie. 
Ten aanzien van de relatie met de gedragswetenschappen wordt ingegaan 
op het belang van inzichten uit deze wetenschappen voor het verklaren 
van het menselijk gedrag. Gepleit wordt voor een systematische en con-
tinue betrokkenheid van de gedragswetenschappen bij GVO. 
In hoofdstuk 2 wordt beschreven op welke wijze GVO met gedrags-
wetenschappelijk onderzoek kan worden onderbouwd. Er wordt een indeling 
gegeven van de soorten onderzoek die daarbij van belang zijn. Gewezen 
wordt op de ruimte die nodig is voor het ontwikkelen van bruikbare meet-
instrumenten. 
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In hoofdstuk 3 dat het begin vormt van het tweede deel, wordt ge-
rapporteerd op welke wijze personen zijn benaderd voor deelname aan een 
bevolkingsonderzoek op risico-factoren voor hart- en vaatziekten (KRIS-
project) en welke benadering tot de beste respons heeft geleld. Daarbij 
wordt tevens aandacht besteed aan de participatiegraad in de loop van 
de tijd. Geconcludeerd wordt dat rekening houdend met de kosten, een 
maximum van drie schriftelijke contacten tot optimale resultaten leidt 
en dat de bereidheid tot deelname aan het eerste screenlngsonderzoek in 
de loop van de tijd (1 jaar) is afgenomen. 
In hoofdstuk 4 wordt beschreven in hoeverre de deelname aan het ge-
noemde bevolkingsonderzoek voorspeld kan worden vanuit gedragswetenschap-
pelijke gegevens die tevoren in een gezondheidsenquête werden verzameld. 
Dit bleek slechts in zeer beperkte mate mogelijk te zijn. Tevens wordt 
gerapporteerd over een substudie bij participanten en non-participanten 
aan het eerste screenlngsonderzoek waarin wat dieper op een aantal ge-
dragswetenschappelijke karakteristieken van beide groepen kon worden 
ingegaan. 
In hoofdstuk 5 wordt aandacht besteed aan de vraag of de houding 
en opinie van huisartsen ten opzichte van het genoemde screenings- en 
interventieprogramma op risicofactoren voor hart- en vaatziekten is ge-
wijzigd onder invloed van deelname van hun patiënten aan dit programma. 
Dit bleek niet het geval te zijn. De positieve houding tegenover bevol-
kingsonderzoek op risicofactoren voor hart- en vaatziekten welke reeds 
voor het begin van het programma bij de huisartsen aanwezig was, werd 
niet gewijzigd door het screenings- en interventieprogramma. 
In hoofdstuk 6 wordt ingegaan op de vraag of het deelnemen aan het 
genoemde screenings- en interventieprogramma psychologische neveneffec-
ten met zich meebracht. Tevens wordt aandacht besteed aan de meetpro-
blemen die zich hierbij voordeden. Geconcludeerd wordt dat de deelname 
aan het programma in ieder geval geen ongunstige invloed heeft gehad op 
de waarneming van de eigen gezondheid en de mate van hypochondrie. 
In hoofdstuk 7, het laatste hoofdstuk van het tweede deel, wordt 
ingegaan op de vraag of de opkomst en therapietrouw met betrekking tot 
het eerder genoemde behandelingsprogramma voorspeld kon worden vanuit 
de opgenomen gedragswetenschappelijke en demografische variabelen. Ge-
concludeerd wordt dat dit slechts in beperkte mate voor een van de 
drie behandelingsgroepen mogelijk was. Verder bleek de soort medicijn 
(capsule versus tablet) die moest worden ingenomen een rol te spelen 
bij de therapietrouw. 
In hoofdstuk 8, waarmee het derde deel wordt geopend, worden een 
aantal keuzeproblemen beschreven die zich voordoen als men over ge-
slachtsziekten wil voorlichten. Deze hebben betrekking op de doelgroep, 
de inhoud en vorm van de voorlichtingsboodschap, de voorlichtingsmetho-
de en het voorlichtingsdoel. Geconcludeerd wordt dat nog maar weinig 
gegevens uit onderzoek beschikbaar zijn op basis waarvan deze proble-
men kunnen worden opgelost. Voorlichting over geslachtsziekten zal 
daarom voorlopig nog op intuïtieve wijze moeten worden ontwikkeld. Voor 
een systematische aanpak van deze voorlichting is onderzoek van groot 
belang. 
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In hoofdstuk 9 wordt aandacht besteed aan het effect van anonieme 
telefonische voorlichting over geslachtsziekten via een automatisch 
antwoordapparaat. Eerst wordt de opzet en uitvoering van een experi-
ment in Rotterdam beschreven. Uit de resultaten van dit experiment 
blijkt allereerst dat het informatienummer tijdens de actieperiode van 
3 maanden veelvuldig is gebeld (ruim 72.000 telefoontjes). Verder werd 
tijdens de actieperiode een duidelijke toename in het aantal nieuwe be-
zoekers van de polikliniek voor geslachtsziekten geconstateerd. Tevens 
steeg het aantal consulten voor geslachtsziekten bij huisartsen en spe-
cialisten. Tenslotte bleken door de voorlichtingsactie geen ongewenste 
neveneffecten in de vorm van een toeloop van ongeruste gezonde mensen 
te zijn opgetreden. In het tweede deel van dit hoofdstuk worden de re-
sultaten van het Rotterdamse experiment vergeleken met een soortgelijk 
project dat twee jaar later in Amsterdam werd opgezet. In grote lijnen 
werden in Amsterdam dezelfde resultaten geboekt als in Rotterdam. Daar 
waar de resultaten op onderdelen verschilden, zijn deze goed verklaar-
baar uit de verschillen in de opzet van de twee projecten. Geconcludeerd 
wordt dat deze vorm van voorlichting een vaste plaats verdient naast an-
dere vormen van voorlichting over geslachtsziekten. 
In hoofdstuk 10 wordt gerapporteerd over een onderzoek onder inter-
mediaire groepen naar het gebruik van het onder hen verspreide voorlich-
tingsmateriaal over geslachtsziekten voor buitenlanders. Tevens wordt 
aandacht besteed aan het gebruik door buitenlanders van speciale tele-
foonnummers met anonieme informatie over geslachtsziekten. Na een be-
schrijving van de opzet van de actie die plaats vond in het kader van 
een nationale voorlichtingsactie over dit onderwerp worden de belang-
rijkste resultaten beschreven. Opvallend daarbij was de relatief ge-
ringe aandacht die door huisartsen, specialisten en apothekers aan het 
hun toegezonden voorlichtingsmateriaal werd besteed. Een tweede inte-
ressant gegeven heeft betrekking op het vrij veelvuldig verloren gaan 
van voorlichtingsmateriaal voordat het daadwerkelijk onder de aandacht 
van de geadresseerde komt. Verder bleek dat de telefoonnummers met ano-
nieme informatie over geslachtsziekten voor buitenlanders naar verhou-
ding even vaak worden gebruikt als het telefoonnummer van het al langer 
functionerende Nederlandstalige informatiebandje. Tenslotte bleek deze 
voorlichtingsactie geen invloed te hebben gehad op het aanbod van nieuwe 
buitenlandse patiënten op de polikliniek voor geslachtsziekten. 
In hoofdstuk 11 wordt aandacht besteed aan het effect van anti-
rookadviezen die in het kader van een screeningsprogramma voor hart- en 
vaatziekten (het KRIS-project) in Rotterdam werden gegeven. Vastgesteld 
kon worden dat na vijf jaar het rookgedrag bij de personen die deelna-
men aan het behandelingsprogramma ter verlaging van drie somatische ri-
sicofactoren voor hart- en vaatziekten nauwelijks sterker veranderd was 
dan in een vergelijkingsgroep van personen met normale waarden op deze 
risicofactoren. Deze vergelijkingsgroep nam niet deel aan een behande-
lingsprogramma en kreeg veel minder vaak anti-rookadviezen. De omvang 
van de veranderingen in het rookgedrag in beide groepen was zeer be-
perkt. Geconcludeerd wordt dat het geven van persoonlijke anti-rookad-
viezen in het kader van een screenings- en interventieprogramma zoals 
de KRIS weinig invloed heeft op het rookgedrag van de deelnemers. 
In hoofdstuk 12 worden de effecten van persoonlijke anti-rookadvie-
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zen in een aantal andere screeningsprogramma's op risicofactoren voor 
hart- en vaatziekten beschreven en met elkaar vergeleken. Geconcludeerd 
wordt dat alleen bij een zeer intensieve advisering en begeleiding een 
redelijk percentage rokers met roken stopt. Bij het wegvallen van deze 
begeleiding blijkt het moeilijk het stoppen vol te houden. Het betrekken 
van de sociale omgeving bij de poging met roken te stoppen lijkt van 
groot belang. Tenslotte wordt aandacht besteed aan de vraag of een 
screeningscontext noodzakelijk is om tot bepaalde resultaten te komen. 
In hoofdstuk 13 worden de resultaten beschreven van een onderzoek 
naar factoren die samenhangen met rook- en drinkgedrag van scholieren in 
het voortgezet onderwijs. Het betreft hier een secundaire analyse op ge-
gevens die werden verzameld in het kader van een drugvoorlichtingspro-
ject. Vastgesteld kan worden dat het rookgedrag o.a. samenhangt met het 
gedrag in de vriendenkring en met een aantal activiteiten die sterk op 
de wereld-buitenshuis zijn georiënteerd (bijv. uitgaan met een partner 
van het andere geslacht). Dit laatste kan worden beschouwd als een on-
derdeel van een gedragspatroon dat gericht is op het uitproberen van 
de rol van volwassene (anticiperende socialisatie). De resultaten van 
het onderzoek worden besproken in het licht van hun mogelijke betekenis 
voor GVO. 
In hoofdstuk 14, dat het vijfde deel van deze publicatie vormt, 
worden een aantal conclusies en aanbevelingen geformuleerd. Deze hebben 
zowel betrekking op de theoretische uitgangspunten die in het eerste 
deel zijn beschreven, als op de verschillende onderzoeken die in de 
daarop volgende delen zijn beschreven. 
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This publication falls into five parts. In Part I the importance 
of the behavioural sciences and research for the development of 'health 
education' (H.E.) is discussed. Part II deals wi';h some operational and 
behavioural aspects of participation in screening and intervention 
programmes for cardiovascular diseases. An understanding of the problems 
of participation may be of use to H.E. consultants because it will 
enable them to offer advice on the protocol for and implementation of 
health intervention programmes. Part III is devoted to the role of H.E. 
in the fight against sexually transmitted diseases (STD). This is 
illustrated by some studies on the effects of educational campaigns 
against STD. In Part IV a few studies on smoking are described. In Part 
V conclusions and recommendations are formulated. 
Chapter 1 deals with the change in disease patterns in the course 
of history and the resulting growth in interest in human behaviour in 
relation to the development of disease and the preservation of health. 
In this connection it is stated that H.E. can be aimed toward not only 
health-directed behaviour but also health-related behaviour. To this 
end, insight into the determinants of behavioural change as well as 
evaluation of systematic efforts to influence behaviour are indispens­
able. Furthermore the relationship between H.E. on the one hand and 
epidemiology and behavioural sciences on the other is discussed. Here, 
a clear distinction between epidemiology and H.E. is important in order 
to avoid confusion between the parameters for evaluation of H.E. and 
those for epidemiology. The relationship between H.E. and the behaviour­
al sciences is considered of great value because H.E. can make use of 
the behavioural sciences for the interpretation of human behaviour. A 
plea is made for a systematic and continuous application of the 
behavioural sciences in H.E. 
Chapter 2 begins with a discussion of the use of behavioural 
scientific research to provide a firm basis for H.E. In this chapter 
the relevant types of research in the field of H.E. are listed and 
elucidated. In this connection the importance of developing proper 
measuring instruments is stressed. 
In Chapter 3 which forms the beginning of Part II, participation 
in KRIS is analysed: how the sample of males was approached for partic-
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ipation in a screening and intervention programme for cardiovascular 
diseases (the Kaunas Rotterdam Intervention Study - KRIS) and which 
approach yielded the best response. Furthermore attention is paid to 
the participation rate in the course of time. Taking into account the 
cost and effectiveness of the procedures, a maximum of three contacts 
via mail appears to yield optimum results. Finally, the analysis shows 
that the willingness to participate in the initial screening examina-
tion decreases gradually in the course of time (one year). 
In Chapter 4 the extent to which participation in KRIS could be 
predicted from the behavioural data collected during the baseline health 
survey prior to the start of the screening and intervention programme 
is studied. It appears that participation in the intervention programme 
was only partly predictable. Furthermore a substudy of participants and 
non-participants in the initial screening examination is described and 
the behavioural characteristics of these two different groups are dis-
cussed. 
Chapter 5 concerns the attitudes and opinions of general practi-
tioners with regard to KRIS and the participation of their patients. 
The analysis shows that the initial positive attitude of general 
practitioners towards the screening and intervention programme for 
cardiovascular diseases did not change during the course of the 
programme. 
In Chapter 6 possible psychological side-effects resulting from 
participation in KRIS are discussed. Special attention is paid to the 
methodological problems of assessing these side-effects. It appears 
that participation in the programme did not have a negative effect on 
either the participants' perception of health or the degree of hypo-
chondria. 
Chapter 7 forms the last part of Part II and deals with the 
(follow-up) attendance and therapy compliance of the KRIS participants. 
The analysis shows that attendance and compliance can, to some extent, 
be predicted from the observed demographic and behavioural variables 
but only for one of the three different risk groups under treatment. 
Furthermore it appears that the form of drug prescribed (capsule versus 
tablet) has an important influence on compliance. 
In Chapter 8, the first chapter of Part III, several problems of 
the strategy for H.E. about sexually transmitted diseases (STD) are 
described. These include definition of the target group, the contents 
and form of the educational message, the proper medium and the educa-
tional objectives. It appears that at present little scientific data 
that could contribute to the solution of these problems is available. 
Therefore, the development of H.E. about STD will have to be continued 
intuitively for the time being. For the development of a systematic 
approach to health education about STD, behavioural scientific research 
is indispensable. 
In Chapter 9, the effectiveness of providing information on STD 
by means of a recorded automatic telephone answering service is dis-
cussed. First the protocol for and execution of a 3-month study in Rot-
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terdam are described. The results of this study show that during the 
three-month period the telephone number was dialled 72,000 times,- more-
over a noticeable increase in the number of new visitors to the out-
patient clinic for STD could be observed. In addition, the number of 
consultations of general practitioners and specialists increased during 
the study period while the flow of worried healthy people remained the 
same. 
In the second part of this chapter the results of the Rotterdam 
study are compared with those of a similar project carried out in Am-
sterdam two years later. In general, the results of the Amsterdam 
project and the Rotterdam study are comparable. The differences observed 
can be attributed to the differences in the protocols for the two 
projects. From the results it may be concluded that this form of H.E. 
should be continued together with other forms of H.E. about STD. 
In Chapter 10 a study on the use of informative material on STD 
(folders and posters) for foreigners by (health) professionals is 
described. The distribution of this material was part of a national 
informative campaign against STD among Dutch citizens and foreigners. 
Furthermore, the use by foreigners of two special telephone numbers for 
tape-recorded information on STD in Maroccan and Turkish is analysed. 
This (anonymous) STD telephone service and the national STD campaign 
started simultaneously. 
In this chapter the set-up of the national campaign and the main 
results are described. The informative material received relatively 
little attention from general practitioners, specialists and pharma-
cists. It appears that a large percentage of the material went astray 
before it reached the addressees. 
The results for the STD telephone service show that relatively 
speaking the telephone numbers for Turks and Maroccans were dialled as 
frequently as the previously mentioned telephone number for tape-re-
corded information on STD in Dutch. Finally it appears that this cam-
paign did not yield extra new foreign patients for the outpatient clinic 
for STD. 
In Chapter 11, the results of offering no-smoking recommendations 
within the framework of a health intervention programme for cardiovas-
cular diseases (the Kaunas Rotterdam Intervention Study - KRIS) in Rot-
terdam are described. The results show that the smoking behaviour of 
those who had participated in the intervention programme for the lowering 
of one or more of the three somatic risk factors for cardiovascular 
diseases for a period of five years barely differs from the smoking 
behaviour of a control group of subjects with normal values for these 
risk factors. The control group did not participate in the intervention 
programme and received fewer no-smoking recommendations. In both groups 
the change in smoking behaviour was very small. It may therefore be 
concluded that personal no-smoking recommendations within the framework 
of a screening and intervention programme such as KRIS only have a 
limited effect on smoking behaviour of the participants. 
In Chapter 12, the effects of personal no-smoking recommendations 
in several other screening and intervention programmes for cardiovascu-
lar diseases are described and compared. It appears that only with very 
intensive advice and counselling will a reasonable percentage of the 
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smokers stop smoking. Without counselling it appears difficult to 
persevere. The involvement of the social environment in the effort to 
stop smoking seems to be a very important factor. Finally, the question 
is raised whether no-smoking recommendations should be made within the 
framework of screening and intervention programmes in order to be 
effective. 
Chapter 13 is a report on the results of a study of factors 
relating to the smoking and drinking behaviour of pupils of secondary 
schools. The data of this secondary analysis was collected from a study 
on three different methods of drug H.E. The analysis shows that smoking 
behaviour is connected with the behaviour of the circle of friends as 
well as a number of activities that are strongly oriented towards 'the 
outside world' (e.g. dating the opposite sex). The latter can be 
considered as an imitation of one of the behavioural components of the 
adults' role (anticipatory socialisation). The results of this study 
are discussed within the framework of their possible significance for 
H.E. activities. 
Chapter 14 forms part V of this publication. In this final chapter 
a number of conclusions and recommendations are formulated. These refer 
to the theoretical points of departure described in part I of this 
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CURRICULUM VITAE 
De auteur van dit proefschrift werd op 23 september 1940 te Lemelerveld 
geboren. Na het eindexamen gymnasium A te Apeldoorn studeerde hij socio-
logie aan de Katholieke Universiteit te Nijmegen. Het doctoraalexamen 
westerse sociologie, hoofdvak arbeid en bedrijf, werd in januari 1969 
afgelegd. 
Sinds september 1969 is hij werkzaam bij de afdeling Gezondheidsvoor-
lichting en -opvoeding (GVO) van de Gemeentelijke Geneeskundige en Ge-
zondheidsdienst (GG en GD) van Rotterdam. Hij deed en doet onderzoek 
ten aanzien van diverse onderwerpen op het terrein van GVO. 
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S T E L L I N G E N 
1. GVO dient haar aandacht niet te beperken tot gedrag dat direct op ge-
zondheid is gericht, maar dient ook het gedrag dat met gezondheid in 
verband staat en de factoren die daarop van invloed zijn, te bestude-
ren. Dit kan belangrijke aangrijpingspunten bieden voor GVO-activi-
teiten die tot duurzame resultaten leiden. 
2. De opvatting dat GVO pas effectief is indien de morbiditeit of de 
mortaliteit aantoonbaar wordt beïnvloed gaat voorbij aan het eigen 
object van GVO, namelijk gezondheidsgedrag. 
3. Het begrip risicogroep biedt te weinig basis voor het ontwikkelen 
van effectieve GVO-interventies. GVO dient bij haar keuze van doel-
groepen meer uit te gaan van sociale netwerken waarbinnen cultuur-
en groepsgebonden 'leefstijlen' heersen, die voor meerdere gezond-
heidsproblemen van belang zijn. (Heydendael, P.J.H.M., Gezondheids-
voorlichting en gezondheidsopvoeding: Idolen van de gezondheidszorg. 
In: Sturmans, F. e.a. (Red.). Verkenningen in de Sociale Geneeskun-
de. Dekker & Van de Vegt, Nijmegen 1981, 155-171). 
4. Bij het opzetten van interdisciplinaire onderzoeksprojecten dient 
veel aandacht besteed te worden aan de bewaking en verzoenbaarheid 
van de doelstellingen. 
5. Het aanbieden van cursussen in reanimatietechniek aan de bevolking 
(leken) dient met enige voorzichtigheid te geschieden. Met name bij 
gezinsleden of familieleden van hartpatiënten kan een psychische 
belasting ontstaan die als ongewenst moet worden beschouwd. 
6. De totale tijdsduur die verloopt tussen het optreden van hartklach-
ten en het inroepen van ambulancehulp wordt in belangrijke mate be-
paald door het uitstelgedrag van de patiënt en de huisarts. Het is 
zeer de vraag of de uitgifte van een zg. 'free call' nummer waarmee 
rechtstreeks ambulancehulp door de patiënt kan worden ingeroepen, 
in de praktijk tot een werkelijke reductie in tijdsduur zal leiden. 
7. Het tot dusverre in Nederland als routine serologisch doen onderzoe-
ken van bloed van zwangeren op syfilis dient te worden heroverwogen. 
Θ. Het systematisch en voortdurend betrekken van personen uit de lagere 
sociaal-economische milieus bij het ontwerpen en uitvoeren van GVO-
activiteiten, kan een belangrijke bijdrage leveren aan een betere 
afstemming van GVO op de socio-culturele en psychologische kenmerken 
van doelgroepen uit deze milieus. 
9. Waar in het huidige multicausaal ziektebeeld het continueren en be­
vorderen van gezondheid ел het ontstaan van ziekten sterk mede be­
paald worden door het omringende fysische en sociaal-culturele 
milieu, dient GVO zich niet alleen te richten op de bevordering van 
een gezonde levenswijze bij individuen en groepen van individuen, 
maar dient zij zich ook actief bezig te houden met het helpen ver­
anderen van gezondheidsbedreigende (materiële en sociale) structuren, 
waarin dezelfde individuen gezond moeten gaan leven. (Nuyens, Y. Ge-
zondheidsbevordering en preventie. In: Aakster, C.W. en G. Kuiper 
(Red.). Leerboek Medische Sociologie. Wolters-Noordhoff, Groningen 
1978, 89-97; Sturmans, F., W.F.M, de Haes & J.H. Schuurman: GVO als 
instrument voor preventieve gezondheidszorg. Deel III: Opvoeding 
tot gezond gedrag. Med. Contact 31 (1976) 457-463). 
10. Het dagelijks gebruik van de fiets in het woon-werk-verkeer is een 
geëigende vorm van regelmatige lichaamsbeweging. Bi] het stimuleren 
van het gebruik hiervan dient echter ook gewezen te worden op de 
negatieve gezondheidsaspecten in gebieden met grote verkeersconcen-
traties. 
11. Sportbeoefening is een belangrijke vorm van gezondheidsgedrag. GVO 
dient zich te bezinnen op mogelijkheden om op systematische wijze 
bij de organisatie ervan betrokken te worden. 
12. Een belangrijke voorwaarde voor effectieve landelijke GVO-acties is 
dat de regionale en locale GVO-instanties nauw bij de opzet en uit-
voering ervan worden betrokken. 
13. Bij het samenwerken aan internationale onderzoeksprojecten moet veel 
tijd en energie worden gestoken in het bespreken en verduidelijken 
van de concrete betekenis die de partijen hechten aan de formulering 
van de doelstellingen en aan het protocol waar men het in principe 
over eens is. 
14. Hondebezitters die hun viervoeters tijdens de dagelijkse uitlaatron-
des toestaan hun behoeften te deponeren op plaatsen die voor omwonen-
den van betekenis zijn, tasten het leefklimaat in hun woonbuurt aan. 
15. Reclame beperkt de vrije meningsvorming. 
Stellingen behorend bij het proefschrift van J.H. Schuurman: GVO, 
onderzoek en actie met betrekking tot hart- en vaatziekten, geslachts-
ziekten en roken (Lisse, 1983). 
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